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Kurzfassung 
Diese Diplomarbeit, die einen aktiven Beitrag zum Forschungsschwerpunkt Familien- und 
Gemeindenahe Pflege am Institut für Pflegewissenschaft der Universität Wien leistet, informiert 
über das in Österreich noch wenig bekannte „family health nurse“ Konzept und skizziert 
Möglichkeiten zur Implementierung anhand der Stadtgemeinde Pulkau (Niederösterreich). 
Das Konzept „family health nursing” wurde in WHO - Mitgliedsstaaten wie Deutschland, 
Schottland und Slowenien implementiert. In Österreich existiert ein Curriculum, die Umsetzung 
blieb bis zum heutigen Tag aus. 
Welche Umsetzungsmöglichkeiten gibt es für das „family health nurse“ - Konzept in der 
Stadtgemeinde Pulkau?  
Antwort auf die Forschungsfrage geben drei Zukunftsszenarien. Diese basieren auf Aussagen, 
die inhaltsanalytisch aufgrund zehn Expertinnen- und Experteninterviews analysiert wurden. Die 
Aussagen wurden zu Hauptkategorien zusammengefasst, die das Fundament für Szenario 1 
„Problemsituationen in Familien“, Szenario 2 „Entlastungsarbeit“ und Szenario 3 „spezielle Pflege“ 
bilden. Folgende Eckdaten beschreiben die Szenarien: Gründe und Voraussetzungen für die 
Implementierung, Handlungsanlässe einer „family health nurse“, Zielgruppen, Aufgaben, 
Kooperationen, Finanzierung, Ansiedlung und mögliche Probleme bei der Umsetzung. 
Obwohl Fragen zur Finanzierung, zum Bedarf, zur Akzeptanz der Bevölkerung sowie zu den 
vorherrschenden Strukturen bei der Umsetzung offen bleiben, stellen die Szenarien eine 
Zukunftsbasis für die Implementierung von „family health nursing“ dar. 
Abstract 
This thesis, which is making an active contribution to research in family and community based 
care - Institute of Nursing Science at the University of Vienna - informs about this in Austria little-
known "family health nurse" concept and outlines ways to implement the concept on the basis of 
the municipality Pulkau (Lower Austria). 
The concept of “family health nursing” has been implemented in WHO member states such as 
Germany, Scotland and Slovenia. In Austria there is a curriculum, but it is not implemented until 
today. 
What are the options for implementing the "family health nurse" - concept in the municipality 
Pulkau? 
Responses to the research question are three future scenarios. These are based on statements, 
which were analyzed under ten experts’ interviews by the content analysis. The statements were 
grouped into main categories that form the foundation for scenario 1 "problem situations in 
families", scenario 2 "relief work" and scenario 3 "special care". The following key data are 
describing the scenarios: causes and conditions for the implementation, action events of a “family 
health nurse”, target groups, roles, collaborations, funding, location and potential problems in 
implementation. 
Although questions remain for funding, for the need, for public acceptance and for the prevailing 
structures in the implementation, the scenarios provide a future basis for the implementation of 
"family health nursing". 
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1. Einleitung 
1.1. Einführung in die Thematik 
Wright und Leahey schreiben, dass „Familien einen sehr großen Einfluss auf unser 
eigenes Leben und auf unsere Beziehungen haben“ (Wright & Leahey, 2009, S. 21). 
Dies ist auch in der Pflege der Fall. Pflegekonzepte sind größtenteils auf akut oder 
chronisch kranke Einzelpersonen ausgerichtet. Was passiert nun, wenn ein 
Familienmitglied erkrankt? 
Dieser Arbeit ist ein Konzept zu Grunde gelegt, das die ganze Familie – die Familie als 
Einheit - mit einbezieht und die Interaktionen zwischen den einzelnen 
Familienmitgliedern sowie der Familie und deren Umwelt berücksichtigt: „family health 
nursing“1. 
Das „family health nurse“ - Konzept der Weltgesundheitsorganisation (WHO), welches 
auf dem nordamerikanischen Konzept von „family nursing“ baut, wurde auf wichtigen 
Konferenzen der WHO diskutiert und weiterentwickelt. Der amerikanische Ansatz „family 
nursing“, der unter anderem aufgrund von Umstrukturierungen und Abbau von 
Gesundheitspersonal im nordamerikanischen Gesundheitswesen Anklang fand, 
verbreitete sich auch in Europa. Das „Journal of Family Nursing“ und internationale 
Konferenzen für familienzentrierte Pflege bieten Austauschmöglichkeiten für 
Pflegewissenschaftlerinnen und –wissenschaftler sowie für das Pflegefachpersonal und 
tragen zum Publizieren dieses Themas in der Gesellschaft bei (Wright & Leahey, 2009). 
„family health nurses“ sind bereits in einigen Mitgliedsstaaten der WHO implementiert, in 
manchen laufen Pilotprojekte und wieder andere diskutieren noch immer die Umsetzung 
dieses Konzepts. 
Die „family health nurse“ geht eine Verbindung mit den Familien – eine wichtige 
Ressource im Pflegebereich - ein, versucht die Bedürfnisse und Sorgen der Familien zu 
verstehen und dementsprechend zu handeln (Mc Hugh & Cotroneo, 2000). 
 
 
 
 
                                               
1
 Im Verlauf der Arbeit wird der englische Begriff „family health nursing“ verwendet, da die 
deutsche Übersetzung „Familiengesundheitspflege“ in Deutschland eine andere Bedeutung hat. 
Sie benennt dort die Berufsgruppe der „Familiengesundheitspflegerinnen“ / 
Familiengesundheitspfleger“, die es schon seit 50 Jahren gibt und hauptsächlich für Aufgaben der 
Haushaltsführung mit sozialpflegerischen Ansätzen verantwortlich ist (Gehring, 2001). 
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Die Motivation, diese Arbeit zu verfassen, resultiert aus zwei persönlichen Anliegen: 
- einen aktiven Beitrag zum Forschungsschwerpunkt des Instituts für 
Pflegewissenschaften der Universität Wien leisten 
- Information vermitteln und Anstoß zur praktischen Umsetzung in der Gemeinde 
Pulkau geben 
 
Neue Eindrücke und Erfahrungen während eines Auslandsaufenthaltes im Rahmen des 
Erasmus-Studienaustauschprogramms an der Universität Basel im Jahr 2009  sowie 
mein lebhaftes Interesse an der Lehrveranstaltung „Familien- und Gemeindenahe 
Pflege“ bei Frau Mag.a Monika Wild, wo „family health nursing“ erstmals behandelt 
wurde, bestärkten mich in der Wahl meines Diplomarbeitsthemas. 
 
Die Wahl des Ortes ergibt sich aus der Verbundenheit mit meiner Heimatgemeinde 
Pulkau, im niederösterreichischen Weinviertel. Ich möchte den Menschen und 
Regionalpolitikern mit dem „family health nurse“ - Konzept aufzeigen, dass alternative 
Betreuungsansätze vorhanden sind, die den Veränderungen in der Gesellschaft und im 
Gesundheitsbereich gewachsen sind und zukünftig eine optimale 
Gesundheitsversorgung gewährleisten. Der familiäre Zusammenhalt ist in ländlichen 
Gegenden und kleinen Gemeinden wie Pulkau sehr wichtig, daher würde dieses 
Konzept sehr gut in diese Regionen passen und könnte, um eventuell Pflegeheime zu 
entlasten, dort implementiert werden. 
1.2. Zielsetzung 
In dieser Diplomarbeit wird das WHO Konzept „family health nursing“ beschrieben und 
untersucht, ob und wie dieses Konzept in der Stadtgemeinde Pulkau (NÖ) implementiert 
werden könnte. 
Folgende Forschungsfrage soll beantwortet werden: 
Welche Umsetzungsmöglichkeiten gibt es für das „family health nurse“ - Konzept in 
der Stadtgemeinde Pulkau? 
Ich möchte in dieser Diplomarbeit die Forschungsfrage beantworten und zu den 
Schwierigkeiten, die mit der gesellschaftlichen und wissenschaftlichen Relevanz 
einhergehen, Stellung beziehen.  
Die gesellschaftliche Relevanz ergibt sich aufgrund derzeitiger Veränderungen in der 
Bevölkerungs- und Familienstruktur, Veränderungen im österreichischen 
Gesundheitsbereich und Veränderungen der Krankheitsformen, wie zum Beispiel 
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häufige Multimorbidität bei älteren Menschen und Zunahme chronischer Krankheiten. 
Dies fordert neue Betreuungsansätze, wie das „family health nurse“ – Konzept. 
Wissenschaftlich relevant ist „family health nursing“ für Forschung und Curricula. Die 
„family health nurse“ kann den Gesundheitszustand von Familien fördern und die 
Lebensqualität nachhaltig verbessern. Gesundheitsförderung und Prävention sind 
wichtige Aufgaben des „family health nursing“. 
Für die Zukunft ist es daher wichtig, das WHO - Curriculum in den Mitgliedsstaaten 
angepasst einzusetzen, um „family health nurses“ auszubilden. 
Das Konzept „family health nursing“ ist in Österreich noch wenig bekannt. Diese 
Diplomarbeit soll einen pflegewissenschaftlichen Beitrag beim Publizieren eines so 
wichtigen Ansatzes liefern. 
Die Arbeit soll dazu beitragen, dass Menschen, die tagtäglich mit dem 
Gesundheitssystem konfrontiert sind - Politiker und Politikerinnen, Pflegefachkräfte und 
kranke Personen in Familien - über das „family health nurse“ - Konzept informiert werden 
und ihnen somit ein alternativer Pflegeansatz aufgezeigt wird. Gerade diese genannten 
Personen könnten stark an der Umsetzung dieses Konzepts beteiligt sein. 
Ein weiteres Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das WHO - Konzept „family health 
nursing“ auch auf kommunalpolitischer Ebene bekannt zu machen. Darum entwerfe ich 
für meine Heimatgemeinde Pulkau (NÖ) virtuelle Zukunftsszenarien, die verdeutlichen 
sollen, wie die „family health nurse“ in einer Gemeinde eingesetzt werden könnte. 
1.3. Aufbau der Arbeit 
Die vorliegende Arbeit besteht aus einem theoretischen und einem empirischen Teil. 
Im theoretischen Abschnitt wird die Leserin / der Leser, nach den einleitenden Worten 
(Kapitel 1), in Kapitel 2 über das „family health nurse“ – Konzept der WHO informiert. Sie 
/ Er erfährt eine Erläuterung zum Familienbegriff und erhält Information zum 
geschichtlichen Hintergrund, zur Rolle, den Aufgaben sowie zur Ausbildung für die 
Profession der „family health nurse“. 
 
Kapitel 3 informiert die Leserin / den Leser über den Fortschritt der Implementierung der 
„family health nurse“ in von der Verfasserin ausgewählten WHO – Mitgliedsstaaten. 
Anhand von Deutschland, Schottland, Slowenien und Österreich wird aufgezeigt, 
inwieweit das Konzept in diesen Ländern umgesetzt wurde. 
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In Kapitel 4 wird die Leserin / der Leser über die Stadtgemeinde Pulkau unterrichtet, um 
einen Eindruck über geografische Lage, demografische Entwicklung und Infrastruktur zu 
gewinnen und sich ein Bild von der Stadtgemeinde machen zu können. 
 
Im empirischen Teil, dem Herzstück der Arbeit, wird die Leserin / der Leser mit dem 
Forschungsprozess (Kapitel 5) vertraut gemacht. Fragestellung, Forschungsdesign und 
der Verlauf bei der Datenerhebung werden dargestellt. Anschließend wird der Leserin / 
dem Leser die Datenanalyse beschrieben und sie/er erfährt über die der Arbeit zu 
Grunde liegenden Gütekriterien sowie die ethischen Aspekte. 
 
In Kapitel 6 werden die Forschungsergebnisse präsentiert. Dabei werden die 
Hauptkategorien, die sich aus der qualitativen Inhaltsanalyse entwickelten, näher erörtert 
und interpretiert. 
 
Kapitel 7 stellt drei Zukunftsszenarien für Pulkau dar. Die Szenarien haben 
Schwerpunkte, die auf den Aussagen der Stakeholder basieren. Dieses Kapitel schließt 
mit einer Zusammenfassung über die Eckdaten der Szenarien ab. 
 
In Kapitel 8 werden die Forschungsergebnisse diskutiert, reflektiert und kritisch 
beleuchtet. Vergleiche und Schlussfolgerungen werden gezogen. 
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2. Das „family health nurse“ - Konzept der WHO 
In diesem Kapitel wird das „family health nurse“ – Konzept der WHO vorgestellt. 
Die Familie ist das Handlungsfeld der „family health nurse“, deswegen ist eine Definition 
des Begriffes „Familie“ notwendig, bevor auf das Konzept an sich eingegangen wird. 
Kapitel 2 beinhaltet des Weiteren einen kurzen historischen Abriss zur Entstehung des 
WHO-Konzepts, Rollen und Aufgaben der „family health nurse“ sowie das Curriculum. 
2.1. „Familie“ – eine Begriffsdefinition 
„Familie“ ist ein Begriff, der auf verschiedenste Weise interpretiert werden kann. Bevor 
das Konzept „family health nursing“ vorgestellt wird, ist daher zu erläutern, wie der 
Begriff „Familie“ am besten definiert werden kann. 
 
Die bürgerliche, auch traditionelle Familie genannt, stellt das führende Familienbild in der 
Gegenwart dar. Sie besteht in der Regel aus der rechtlich eingegangenen 
Lebensgemeinschaft eines Ehepaares und dessen Kindern. Dieses Familienleitbild ist in 
Anbetracht von Partnerschaft, Elternschaft und Haushaltsform im Gegensatz zu anderen 
Familienformen normativ und institutionell verankert. Zwei Generationen, die eine 
Lebensgemeinschaft bilden, fallen unter dieses Familienbild und bilden die so genannte 
Kern- oder Gatten-Familie. Diese wird, bezogen auf die Haushaltsform, als Kleinfamilie 
bezeichnet (Gukenbiehl, 2001a). 
Das Familienbild hat sich im Laufe der Zeit beträchtlich verändert. Während in den 
letzten beiden Jahrhunderten die Großfamilie die überwiegende Familienform darstellte, 
so lebt heute in einem Haushalt meist eine Kleinfamilie.  
Dieser Wandel ist vor allem durch Säkularisierung, Demokratisierung, Industrialisierung 
und Urbanisierung zu erklären (Gukenbiehl, 2001a). Die Großfamilie in städtischen 
Regionen existiert nur mehr in Ausnahmefällen. Einerseits ist für viele Menschen eine 
große Anzahl an Kindern nicht finanzierbar, andererseits ist dies auch nicht gewollt, da 
sich Lebenseinstellung und Rollenverständnis, insbesondere die Rolle der Frau, stark 
verändert haben. 
Zudem wandelt sich seit dem Zweiten Weltkrieg das Bild der Kernfamilie. Gukenbiehl 
nennt in diesem Zusammenhang die Ein – Eltern – Familie, die binukleare Familie und 
die Stief – Familie (Gukenbiehl, 2001a). Diese Familienformen entstehen unter anderem 
aufgrund der zunehmenden Zahl an Scheidungen und dem Versterben der älteren 
Generation. 
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Von außen beeinflussen gesamtgesellschaftliche Faktoren wie Mobilitätsanforderungen 
durch den Arbeitsmarkt, rechtliche und sozialpolitische Einflussfaktoren (Steuern) und 
der gesellschaftliche Wandel (nicht eheliche Lebensgemeinschaften) die 
Familienstruktur (Gehring, 2001). 
Das Familienbild wird sich auch künftig aufgrund der Einflussnahme weiterer Umstände 
verändern. Der Fortschritt in Gesundheit und Medizin, die vielfältigeren Lebensformen, 
der Anstieg des allgemeinen Bildungsniveaus, veränderte Arbeitsverhältnisse tragen 
unter anderem zur gesellschaftlichen Modernisierung bei. Dadurch werden auch 
Familienleben und die Generationenbeziehungen beeinflusst (Simon, 2007). 
Aus dem Familienbegriff ergibt sich ein komplexes Konzept, das in und für die Zukunft 
erforscht werden muss. Wie die Struktur von Familien demnach in Österreich aussieht, 
hat Gertrud Simon in diesem Zusammenhang sehr realitätsnah dargestellt. Der 
Generationenvertrag sei zu überdenken. Simon stellt die Frage, wo und von wem die 
pflegebedürftigen Menschen, die heute zu zirka 80 % in Familien versorgt werden, 
dereinst  gepflegt werden (Simon, 2007). 
In einem Zukunftsszenario werden, neben dem Ausbau der institutionellen 
Einrichtungen, interdisziplinäre Zusammenarbeit und neue Wohnformen für ältere 
Menschen genannt (Simon, 2007). Wie die Zusammenarbeit aussehen soll und wie die 
Wohnformen gestaltet werden können, ist nicht beschrieben. 
Das Gesundheitswesen erforscht neben 14 anderen sozialwissenschaftlichen 
Disziplinen diverse Gesichtspunkte des Familienlebens (Wright & Leahey, 2009, zitiert 
nach Duvall, 1977). In der Pflegewissenschaft sind Begriffe wie „family nursing“ und 
„family health nursing“ keine Seltenheit mehr. 
Das Konzept „Familie“ steht in starkem Zusammenhang mit der Systemtheorie, die von 
Ludwig von Bertalanffy2 entwickelt wurde. 
„In der Systemtheorie wird davon ausgegangen, dass jede Aktion eine Reaktion 
in der Umwelt hervorruft, völlig unabhängig davon, ob es sich dabei um 
chemische, physikalische oder soziale Aktion handelt“ (Kean & Gehring, 2001, S. 
33). 
In der Familie herrscht soziale Aktion. 
Die Systemtheorie, inklusive sozialer Aktion, wurde auch in einer familienorientierten 
Pflegetheorie aufgegriffen. Die Pflegetheoretikerin Marie – Luise Friedemann entwickelte 
die „Theorie des systemischen Gleichgewichts“, welche auf der Systemtheorie und 
                                               
2
„Der Biologe Ludwig von Bertalanffy (1901 – 1972) benutzte den Begriff „System“ erstmals in 
den 1920er - Jahren in seinem Entwurf von Grundzügen einer allgemeinen Systemtheorie, 
obwohl der Begriff seit der Antike in Gebrauch ist“ (Gukenbiehl, 2001b, S. 343). 
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Erkenntnissen der Geistes- und Gesundheitswissenschaften basiert. Dabei ist das 
System „Familie“ eigens organisiert und strebt nach Kongruenz mit der Umwelt. Die 
„Theorie systemischen Gleichgewichts“ ist vom Metaparadigma Umwelt, Mensch, 
Gesundheit, Pflege umschlossen (Friedemann, 1996). 
Abbildung 1: Familie als System. Quelle: Modifiziert übernommen aus: Wild, M. (2008). 
Abbildung 1 veranschaulicht das System „Familie“, das vom Suprasystem „Umwelt“ 
umgeben ist. Jedes Familienmitglied bildet dabei ein eigenes Subsystem, wobei die 
Subsysteme in Interaktion zueinander stehen. 
Während der Klient normalerweise im Kontext der Familie wahrgenommen wird, wobei 
die Familie als unterstützendes System wirkt, liegt der Fokus in der oben stehenden 
Abbildung auf der Familie als einheitliches System der Pflege. Leidet nämlich die 
Zusammenarbeit in der Familie, entstehen Konflikte. Dann sind die Familienmitglieder, 
die zuvor als Pflegeressourcen fungierten, nicht mehr fähig, die Familie zu unterstützen 
und ihren eigenen Bedürfnissen gerecht zu werden. Wenn dies der Fall ist, muss die 
Familie als Ganzes gepflegt werden (Friedemann, 1996). 
Das typische Familienbild der Kleinfamilie ist nicht das ausschließliche. Heute sind 
verschiedene Formen des Zusammenlebens von Familien vorhanden.  
Der dynamische Begriff „Familie“, mit all seinen Einflussfaktoren und den daraus 
resultierenden Veränderungen, verlangt eine offene, neutral gehaltene Definition. Die 
„Theorie systemischen Gleichgewichts“ ist bestens geeignet, um das Konzept „Familie“ 
zu beschreiben und den Begriff „Familie“ zu definieren. Gemäß Friedemann  
„besteht die Familie einer bestimmten Person aus all jenen Mitmenschen, die 
diese Person als ihre Familie betrachtet“ (Friedemann, 1996, S. 31). 
Die Definition des Familienbegriffs ist wichtig für das „family health nurse“ – Konzept und 
die nachstehenden Ausführungen dazu. 
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2.2. Die Entwicklung des WHO Konzepts „family health nursing“ 
Das Konzept für die „family health nurse“ wurde von der WHO entwickelt. Bevor in 
Kapitel 2.3. die Rolle und Aufgaben der „family health nurse“ erläutert werden, ist es 
wichtig, die Entstehung des Konzepts zu kennen. Die „family health nurse“ entwickelte 
sich nach und nach bei diversen Konferenzen, wo wichtige Aussagen für die 
Weiterentwicklung des Konzepts getroffen wurden. 
GESUNDHEIT21, eine 1998 in Kopenhagen verabschiedete Strategie für die 
europäische Region der WHO, bildet den Grundstein für das Konzept der „familiy health 
nurse“. Gesundheit für alle ist das oberste Ziel von GESUNDHEIT21. Dieses Ziel kann 
erreicht werden, wenn einerseits die Gesundheit der Bevölkerung gefördert und 
geschützt wird, andererseits die Inzidenzrate von Krankheiten und Verletzungen sowie 
die damit einhergehenden Leiden gesenkt werden (Büscher, 2001). 
In Tabelle 1 sind die Ziele von GESUNDHEIT21 angeführt. Die „family health nurse“ ist 
innerhalb von GESUNDHEIT21 Ziel 18 „Qualifizierung von Fachkräften für 
gesundheitliche Aufgaben“ zugeordnet, welches folgenden Vorsatz hat: 
„Bis zum Jahr 2010 sollten alle Mitgliedsstaaten dafür Sorge tragen, dass sich 
Fachkräfte im Gesundheitswesen und in anderen Sektoren die zum Schutz und 
zur Förderung der Gesundheit erforderlichen Kenntnisse, Einstellungen und 
Kompetenzen aneignen“ (Weltgesundheitsorganisation, 1999, S. 166). 
Tabelle 1: Ziele von GESUNDHEIT21 
Ziel 1 Solidarität für die Gesundheit in der europäischen Region 
Ziel 2 Gesundheitliche Chancengleichheit 
Ziel 3 Ein gesunder Lebensanfang 
Ziel 4 Gesundheit junger Menschen 
Ziel 5 Altern in Gesundheit 
Ziel 6 Verbesserung der psychischen Gesundheit 
Ziel 7 Verringerung übertragbarer Krankheiten 
Ziel 8 Verringerung nichtübertragbarer Krankheiten 
Ziel 9 Verringerung von auf Gewalteinwirkung und Unfälle zurückzuführenden Verletzungen 
Ziel 10 Eine gesunde und sichere natürliche Umwelt 
Ziel 11 Gesünder leben 
Ziel 12 Verringerung der durch Alkohol, Drogen und Tabak verursachten Schäden 
Ziel 13 Settings zur Förderung der Gesundheit 
Ziel 14 Multisektorale Verantwortung für die Gesundheit 
Ziel 15 Ein integrierter Gesundheitssektor 
Ziel 16 Qualitätsbewusstes Management der Versorgung 
Ziel 17 Finanzierung des Gesundheitswesens und Ressourcenzuweisung 
Ziel 18 Qualifizierung von Fachkräften für gesundheitliche Aufgaben 
Ziel 19 Forschung und Wissen zur Förderung von Gesundheit 
Ziel 20 Mobilisierung von Partnern für gesundheitliche Belange 
Ziel 21 Konzepte und Strategien zur „Gesundheit für alle“ 
Quelle: in Anlehnung an Büscher. Das Family Health Nurse Konzept der WHO. In: Gehring et al 
(2001). 
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Bis 2010 sollte in den WHO - Mitgliedsstaaten dieses Ziel umgesetzt werden. Dabei 
spielen Finanzierung und Politik eine entscheidende Rolle.  
Ziel 18 lässt sich laut WHO erreichen, „wenn  
 bei allen Ausbildungsmaßnahmen für Gesundheitsfachkräfte die für die 
Gesundheitsversorgungspraxis erforderlichen Kenntnisse, Einstellungen und 
Kompetenzen vermittelt werden (…); 
 an allen Bildungseinrichtungen und Hochschulen, (…) Ausbildungsgänge 
eingerichtet werden, bei denen der Schwerpunkt auf der hausärztlichen 
Versorgung liegt; 
 im Bereich der öffentlichen Gesundheit tätige Fachkräfte in ihrer Ausbildung auf 
ihre Rolle als Wegbereiter, Mittler und Interessenvertreter für gesundheitliche 
Belange in allen Sektoren und auf die Zusammenarbeit mit einer Vielzahl von 
Partnern in der Gesellschaft vorbereitet werden; 
 in anderen Sektoren tätigen Fachkräften in ihrer Ausbildung klar gemacht wird, 
welche Bedeutung und welchen Nutzen ihre Entscheidungen und Handlungen für 
die Gesundheit der Bevölkerung haben; 
 in Bildungseinrichtungen Systeme geschaffen werden, die ein kontinuierliches 
Feedback von Erfahrungen aus der Praxis gewährleisten und mit moderner 
Didaktik und Technik arbeiten“ (Weltgesundheitsorganisation, 1999, S. 243f). 
Auch in Ziel 15, „Ein integraler Gesundheitssektor“, wird der Gedanke einer 
„familienorientierten und gemeindenahen primären Gesundheitsversorgung“ 
(Weltgesundheitsorganisation, 1999, S. 144) verfolgt. 
 
Das Fundament, auf dem der Grundstein GESUNDHEIT21 steht, bilden bedeutsame 
Grundwerte, welche die WHO bei diversen Konferenzen festgelegt hat. Die wichtigsten 
werden hier näher erläutert. 
In der Erklärung der Menschenrechte, die von den Vereinten Nationen am 10. Dezember 
1948 verabschiedet wurde, ist bereits das Recht auf einen Lebensstandard (Artikel 25), 
mit dem unter anderem Gesundheit, ärztliche und soziale Leistungen einhergehen, 
festgeschrieben (Vereinte Nationen, 1948). Daraufhin  war es der WHO ein Anliegen, 
Gesundheitssysteme zu entwickeln, um die Gesundheit zu erhalten und zu fördern. 
Anlässlich der 31. internationalen Konferenz zur primären Gesundheitsversorgung 1978 
wurde die Deklaration von Alma-Ata erlassen. Gesundheit als grundlegendes 
Menschenrecht wird hervorgehoben und die Erlangung der größtmöglichen Gesundheit 
auf der ganzen Welt als vorrangiges Ziel wird betont. Größtmögliche Gesundheit ist nur 
möglich, wenn wirtschaftlicher, sozialer und gesundheitlicher Sektor an einem Strang 
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ziehen (Art. I). Die Bevölkerung ist ebenfalls aufgefordert, sich aktiv bei der Planung und 
Implementierung ihrer Gesundheitsversorgung zu beteiligen (Art. IV). Eine weitere sehr 
wichtige Aussage der Konferenz von Alma-Ata ist wohl in Artikel VI verankert, der 
besagt, dass primäre Gesundheitsvorsorge lebensnotwendige Gesundheitsvorsorge sei 
(Weltgesundheitsorganisation, 1978). Diese Konferenz entwickelt wichtiges 
Gedankengut für den Gesundheitsbereich, das bei den folgenden Konferenzen wieder 
aufgenommen und ausformuliert wird. 
So wird bei der internationalen Konferenz der WHO in Ottawa 1986 die Ottawa Charta 
zur Gesundheitsförderung verfasst. Dabei soll bis zum Jahr 2000 das Ziel „Gesundheit 
für alle“ erreicht werden. Eine Neuorientierung der Gesundheitsdienste ist dafür 
wesentlich (Weltgesundheitsorganisation, 2010b). 
Im Rahmen der ersten europäischen Ministerkonferenz für Pflege- und 
Hebammenwesen in Wien 1988 wurde die Wiener Erklärung zur Stärkung des Pflege- 
und Hebammenwesens erstellt. Allgemein können die Pflegekräfte einen wesentlichen 
Beitrag zur Umsetzung von „Gesundheit für alle“ leisten. Gleichzeitig sollten Rolle, 
Ausbildung und Praxis des Pflegeberufs neu angedacht werden und die Pflegeforschung 
sollte gestärkt werden. 
In der Wiener Erklärung ist außerdem ein erster Ansatz zur Entwicklung des WHO - 
Konzepts zur „family health nurse“ beschrieben. Die neue Rolle der Pflegenden ist durch 
eine Beteiligung bei Entscheidungsfindung im Zuge von Planung und Leitung der 
nationalen, regionalen und lokalen Gesundheitsdienste, durch einen Beitrag zum 
Selbstständiger - Werden von Einzelpersonen, Familien und Gemeinwesen sowie durch 
Beratung über Auswirkungen diverser Verhaltensweisen und Information über 
Betreuungsformen definiert (Weltgesundheitsorganisation, 2010c). 
In der Charta von Ljubljana 1996 und bei der 51. Weltgesundheitsversammlung 1998 in 
Genf wurden die Vorhaben der voranstehenden Konferenzen wiederum betont. 
Vor der zweiten europäischen Ministerkonferenz 2000 in München, bei der die Münchner 
Erklärung erarbeitet wurde, wurden die Gesundheitsziele von „Gesundheit für alle“ 
überarbeitet, die 38 Ziele der Vorprojekte wurden auf 21 Ziele herunter gebrochen und 
im Programm Gesundheit21 definiert (Wagner, 2000). 
Die Münchner Erklärung beschäftigt sich unter anderem mit dem „family health nurse“ – 
Konzept und dessen Umsetzung. In der Gemeinde sollen familienorientierte Pflege- und 
Hebammenprogramme und –dienste geschaffen werden, darunter auch solche für die 
Familiengesundheitspflege. Zusätzlich soll sich die Rolle von Pflegenden und 
Hebammen in Public Health, Gesundheitsförderung und gemeindenaher 
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Entwicklungsarbeit ausweiten (Weltgesundheitsorganisation, 2010a). Diese Punkte 
werfen wiederum Fragen zur Finanzierung, zur Gesetzgebung und zur Ausbildung auf. 
Bei der europäischen Ministerkonferenz 2008 wurde die Charta von Tallinn mit dem Titel 
„Gesundheitssystem für Gesundheit und Wohlstand“ erlassen. Sie bekräftigt noch einmal 
die früheren Chartas und betont die Stärkung der Gesundheitssysteme mittels 
Erbringung individueller und bevölkerungsbezogener Gesundheitsleistungen, 
Finanzierung des Systems, Erschließung von Ressourcen und Steuerungsfunktion 
(Weltgesundheitsorganisation, 2008). 
Hier schließt sich der Kreis. Mit den Veröffentlichungen der WHO im Laufe der Jahre ist 
eine konkreter werdende Formulierung von Gesundheit zu erkennen und eine 
Entwicklung in den Forderungen für familien- und gemeindeorientierte Pflege 
festzustellen. 
Aktuelle Berichte zu GESUNDHEIT21 (WHO-Strategie der europäischen Region) 
wurden noch nicht veröffentlicht, was allerdings demnächst geschehen wird, werden 
doch die Ziele von Gesundheit21 bis zum heurigen Jahr verfolgt - ein Update zum 
momentanen Stand der Dinge wäre für Gesundheitswissenschaftlerinnen und 
Gesundheitswissenschaftler von enormer Bedeutung. 
2006 erfolgte eine Evaluierung des „familiy health nurse“ Pilotprojekts durch die WHO 
(Hennessy & Gladin, 2006). Ergebnisse daraus werden im Kapitel 3 vorgestellt.  
2.3. Die „family health nurse“ 
Die WHO definiert die „family health nurse“ in GESUNDHEIT21 wie folgt:  
„Die sogenannte „Familiengesundheitsschwester“ kann dem einzelnen 
Menschen und ganzen Familien helfen, mit Krankheit und chronischer 
Behinderung fertig zu werden und in Stresssituationen zurechtzukommen, 
indem sie einen großen Teil ihrer Arbeitszeit im Zuhause der Patienten und 
mit deren Familien verbringt. Diese Pflegefachkräfte können sinnvolle 
Ratschläge zu Fragen der Lebensweise und verhaltensbedingten 
Risikofaktoren erteilen und den Familien in gesundheitlichen Anliegen zur 
Seite stehen. Sie können die gesundheitlichen Probleme schon im 
Frühstadium erkennen und damit gewährleisten, dass sie auch frühzeitig 
behandelt werden. Mit ihrem gesundheitswissenschaftlichen und 
sozialwissenschaftlichen Ausbildungshintergrund und ihrer Kenntnis 
anderer Sozialfragen zuständiger Stellen können sie die Auswirkungen 
sozioökonomischer Faktoren auf die Gesundheit einer Familie erkennen 
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und die Familie an die richtige zuständige Stelle überweisen. Durch 
häusliche Pflege können sie eine frühe Entlassung aus dem Krankenhaus 
erleichtern, sie können als Verbindungsglied zwischen Familie und 
Hausarzt dienen und an die Stelle des Arztes treten, wenn eindeutig eher 
pflegerische Sachkenntnis gefordert ist“ (Weltgesundheitsorganisation, 
1999, S. 169f).  
Wie schon der Name „Familiengesundheitsschwester“ sagt, ist diese für Familien und 
deren Gesundheit zuständig. Sie ist dabei in der häuslichen Umgebung einer Familie 
primärpräventiv als kooperative Gesundheitsberaterin, Pflegefachkraft und Koordinatorin 
tätig. 
Mörgelin deutet darauf hin, dass diese Rollen und zusätzlich eine interdisziplinäre 
Zusammenarbeit zu großen Einsparungen im Gesundheitsbereich führen könnten 
(Mörgelin, 2000). 
 
Welche Aufgaben übernimmt nun die „family health nurse“? - Die Aufgabe der „family 
health nurse“ stellt eine Erweiterung des Aufgabenbereichs der Pflegefachkraft dar. Sie 
soll die Familie, welche vielleicht die bedeutungsvollste Einheit einer Gesellschaft ist, 
stärken (Mörgelin, 2000). 
Die Beurteilung der Familiensituation und die daraus resultierende Planung für die 
Familie sind die wichtigsten Aufgaben. Krankheiten wie Krebs, Asthma und Diabetes 
sollten nicht nur aus ärztlicher Sicht betrachtet werden. Es ist wichtig, interdisziplinär 
zusammenzuarbeiten. Dazu kann die familienorientierte Primärversorgung in Form der 
„family health nurse“, die eine Familieneinheit sieht, deren aktuelle Situation erkennt und 
darauf gezielt eingeht, einen wichtigen Beitrag leisten (Mc Hugh & Cotroneo, 2000). 
Die „family health nurse“ kann beispielsweise dazu beitragen, 
 chronischen Krankheiten präventiv vorzubeugen; 
 Familien zu betreuen, in denen ein Mitglied an Krebs erkrankt ist; 
 Familien zu betreuen, wo psychische und alkoholbedingte 
Gesundheitsprobleme vorhanden sind; 
 ein älteres Ehepaar zu pflegen ist; 
 eine Teenager-Mutter zu betreuen ist; 
(Weltgesundheitsorganisation, 2000). 
Die Rolle einer „family health nurse“ definiert sich also in einem umfangreichen 
Handlungsfeld mit einem breiten Spektrum an interdisziplinären, primärpräventiven 
Aufgaben. 
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Von einer höheren Ebene aus betrachtet, ist die „family health nurse“ ein Teil von Public 
Health, wobei ebenfalls präventiv gehandelt und die Gesundheit im öffentlichen Bereich 
gefördert werden soll.  
„Public Health bemüht sich um wissenschaftliche und praktische Bewältigung von 
Problemen, die den Gesundheitszustand ganzer Populationen betreffen“ 
(Badura, 1994, S. 55). 
Dabei sollen vor allem Teilsysteme gestützt und gefördert werden. 
Gesundheitsförderung ist somit unter anderem sehr an die Familie gebunden, wo 
Gesundheit gelebt, hergestellt und gefährdet wird (Noack & Rosenbrock, 1994). 
 
Eine „family health nurse“, welche in Zukunft zur Entwicklung der Gemeindepflege und 
somit zu neuen Formen von Pflege im Bereich Public Health beitragen wird, ist also im 
Wesentlichen auch bei der Verwirklichung der Ziele von  GESUNDHEIT21 beteiligt. 
 
Aufgaben und Rolle der „family health nurse“ ist in dem von der WHO erstellten 
Curriculum zur „family health nurse“ genau definiert. Wie dieses Curriculum aufgebaut 
ist, wird im nachstehenden Kapitel (2.4.) erläutert. 
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2.4. Das Curriculum zur „family health nurse“ 
Die WHO hat zum Konzept der „family health nurse“ ein Curriculum entworfen, welches 
in den Mitgliedsstaaten in der folgenden Form oder auch abgeändert eingeführt werden 
könnte. 
 
Die Ausbildung zur „family health nurse“ setzt sich aus sieben Modulen zusammen, 
dauert vierzig Wochen und ist als Vollzeitstudium konzipiert. Zugelassen zur Ausbildung 
sind Pflegende, die bereits eine pflegerische Erstausbildung abgeschlossen haben. Die 
WHO fordert einen Hochschulabschluss als Berufsqualifikation für Pflegende und 
Hebammen. Sie empfiehlt zwei Jahre an praktischer Berufserfahrung, bevor die 
Ausbildung zur „familiy health nurse“ angetreten wird. 
Tabelle 2 gibt einen Überblick über die sieben Module des Curriculums zur „family health 
nurse“, doch muss in jedem Mitgliedsstaat entschieden werden, ob und wenn ja, wie das 
„family health nurse“ - Konzept umgesetzt werden soll ( Büscher, 2001). Die genauen 
Lehrinhalte der Module sind dem von der WHO entworfenen Curriculum zu entnehmen 
(Weltgesundheitsorganisation, 2000). 
Tabelle 2: Überblick über Module des Curriculums zur „family health nurse“ 
Modul 1 Lehrgang Familien-Gesundheitsschwester 
Einführungsmodul: Konzepte, Praxis und 
Theorie 
Dauer: 2 Wochen 
Modul 2 Erbringung von Pflege 1: Arbeit mit Familien Dauer: 10 Wochen 
Modul 3 Entscheidungsfindung Dauer: 4 Wochen 
Modul 4 Informationsmanagement und Forschung Dauer: 6 Wochen 
Modul 5 Erbringung von Pflege 2 
Die Familien-Gesundheitsschwester – Arbeit 
mit Bevölkerungsgruppen 
Dauer: 10 Wochen 
Modul 6 Ressourcenmanagement Dauer: 4 Wochen 
Modul 7 Führung und multidisziplinäres Arbeiten Dauer: 4 Wochen 
Quelle: in Anlehnung an Weltgesundheitsorganisation (2000). 
Mit Ausnahme des ersten Moduls enthalten alle einen Praxisanteil. Die Umsetzung der 
einzelnen Module orientiert sich an Pflegeszenarios und an einer problemorientierten 
Herangehensweise. Die praktischen Teile der Ausbildung sollen fortdauernd angeleitet 
und durch „familiy health nurses“, die bereits Erfahrung gesammelt haben, 
supervisioniert werden. Wo das Konzept neu implementiert wird und noch keine „familiy 
health nurses“ vorhanden sind, sollen kundige Pflegepersonen, die zuvor in speziellen 
Lehrgängen geschult werden, die Supervision durchführen (Büscher, 2001). 
Die WHO empfiehlt pro Kurs nicht mehr als dreißig Auszubildende aufzunehmen. Das 
Verhältnis zwischen Lehrenden und Studierenden wäre mit 10:1 optimal. Als 
Ausbildungsstätten sieht die WHO Universitäten und Fachhochschulen vor. Die 
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Auszubildenden erhalten nach Abschluss der Ausbildung den Titel „family health nurse“ 
beziehungsweise „Familien-Gesundheitsschwester“ (Weltgesundheitsorganisation, 
2000). 
Die „family health nurse“ bringt nach Beendigung der Ausbildung folgende 
„Kernqualifikationen“ mit: Sie erbringt Pflege- und Betreuungsleistungen, trägt 
Entscheidungen und fungiert als Kommunikatorin / Kommunikator, als Meinungsbildnerin 
/ Meinungsbildner sowie als Managerin / Manager. 
Das Curriculum für die „family health nurse“ will Kompetenzen vermitteln, die es den 
ausgebildeten „familiy health nurses“ ermöglichen, „wirksam und effizient 
 den Gesundheitszustand und die gesundheitlichen Bedürfnisse von 
Einzelpersonen und Familien im Rahmen ihrer Kulturen und 
Gemeinschaften zu erkennen und zu beurteilen; 
 auf der Grundlage von ethischen Grundsätzen Entscheidungen zu 
treffen; 
 innerhalb ihres Verantwortungsbereiches die Betreuung der Familien zu 
planen, anzuregen und zu leisten; 
 die Gesundheit von Einzelnen, Familien und Bevölkerungsgruppen zu 
fördern; 
 für Einzelne, Familien und Bevölkerungsgruppen ihr Wissen im Hinblick 
auf die unterschiedlichsten Lehr- und Lernstrategien einzusetzen; 
 verschiedene Kommunikationsmethoden zu nutzen und zu evaluieren; 
 sich an der Krankheitsprävention zu beteiligen; 
 die Pflege zu koordinieren und zu managen (...); 
 ihre Praxis systematisch zu dokumentieren; 
 klinische, forschungsbasierte und statistische Informationen (Daten) für 
die Planung der Versorgung (...) zu schaffen, zu handhaben und zu 
nutzen; 
 die einzelnen Menschen und Familien zu unterstützen, so dass sie im 
Stande sind, auf ihre Gesundheit betreffende Entscheidungen 
selbstbestimmt zu beeinflussen und sich an diesem Prozess zu 
beteiligen; 
 Standards festzulegen und die Wirksamkeit von Tätigkeiten im Rahmen 
der Familiengesundheitspflege zu beurteilen; 
 unabhängig und als Mitglied eines Teams zu arbeiten; 
 sich an der Prioritätensetzung im Hinblick auf gesundheits- und 
krankheitsbezogene Tätigkeiten zu beteiligen; 
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 mit Veränderungen umzugehen und diese aktiv voranzutreiben; 
 zu Kollegen eine gute Arbeitsbeziehung zu pflegen und sich in einer 
stützenden kollegialen Rolle zu bewähren; 
 sich nachweislich für ein lebenslanges Lernen und eine laufende 
berufliche Weiterentwicklung zu engagieren“ 
(Weltgesundheitsorganisation, 2000, S. 10). 
Das Curriculum ist im Ausbildungsbereich Pflege gut einsetzbar und kann auch in 
abgewandelter Form umgesetzt werden. 
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3. Implementierung der „family health nurse“ 
Die Berichte der WHO sind international formuliert und wirken neutral, allgemein und ein 
wenig utopisch. Die Implementierung der „family health nurse“ scheint daher schwierig 
und gestaltet sich für die jeweiligen WHO - Mitgliedsstaaten nicht immer einfach. Es gibt 
jedoch Länder, in denen das WHO - Konzept der „family health nurse“ implementiert 
wurde, oder Länder, die kurz vor der Implementierung stehen. Dies hängt unter anderem 
mit den laufenden Umstrukturierungen im Gesundheitsbereich zusammen. 
Wie das Voranschreiten der Familiengesundheitspflege in den einzelnen Ländern 
tatsächlich aussieht, wird nun am Beispiel der WHO - Mitgliedsstaaten Deutschland, 
Schottland, Slowenien und Österreich aufgezeigt. 
3.1. Deutschland 
Deutschland wird in dieser Arbeit als Beispiel bei der Implementierung der „family health 
nurse“ vorgestellt. Der Deutsche  Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK) setzt sich 
besonders für die Umsetzung dieses Konzepts ein, um die Gesundheitsversorgung 
vulnerabler Gruppen zu fördern, und wird dabei wissenschaftlich von der Universität 
Witten / Herdecke begleitet. Deutschland ist zu diesem Thema in einigen 
wissenschaftlichen Publikationen vertreten, welche die Entwicklung von 
Familiengesundheitspflege in Deutschland beschreiben. In diesem Kapitel werden die 
wichtigsten Gesichtspunkte vorgestellt. 
Beweggründe zur Umsetzung der „family health nurse“ 
Zu Beginn der 1980er - Jahre wurden ambulante Pflegedienste gegründet, welche die 
bestehenden Sozialstationen ablösten. Dadurch wurde der Bezug zu den jeweiligen 
Gemeinden aufgegeben, ein Ziel war Gewinnorientierung. Als damaliges Gebot galt 
„ambulant vor stationär“, doch die extramuralen Organisationen konnten den 
wachsenden hochqualitativen Anforderungen nicht 100%ig gerecht werden (Moers, 
1997). Deutschland bot daraufhin einen fruchtbaren Boden für das „family health 
nursing“- Konzept. 
 
Die deutschen Entwicklungen auf dem Gebiet „family health nursing“ sind positiv. 
Anhand eines mehrjährigen Pilotprojekts sollte die etwaige Umsetzung der „family health 
nurse“ überprüft werden. Um dies herauszufinden, wurde das Projekt wissenschaftlich 
begleitet. 
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Den Anstoß zur Umsetzung gaben, neben der WHO, die demografischen und 
epidemiologischen Veränderungen in Deutschland. 
Mehr ältere Menschen müssen aufgrund dieser Entwicklungen in Zukunft gesundheitlich 
versorgt und gepflegt werden und Menschen mit chronisch degenerativen Erkrankungen 
sowie komplexen Gesundheitsproblemen müssen behandelt werden. Außerdem wird die 
Veränderung des Lebensstils mit der einhergehenden Veränderung der 
Familienstrukturen in Verbindung gebracht (Schnepp & Eberl, 2005). Die steigende 
Anzahl von Familien in Deutschland, die auf verschiedenste Art und Weise stark belastet 
sind (DBfK, 2009), verlangt ein alternatives Pflegekonzept wie das der 
Familiengesundheitspflege. Diesen Aspekten steht die Frage der Finanzierung der 
Pflege in der Zukunft gegenüber. Diesen gegensätzlichen Forderungen könnte man 
durch die „family health nurses“, Pionieren im Fach Familiengesundheitspflege, gerecht 
werden. Ihr Handeln könnte zukünftig eine Lösung für die eventuell auftretenden 
Probleme im Pflegebereich sein. 
Curriculum und Begleitforschung Teil 1 
Der deutsche Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK) bietet zum heutigen Zeitpunkt 
einen von der Robert Bosch Stiftung geförderten Weiterbildungslehrgang für Pflegende 
und Hebammen an, um Kompetenzen beim Aufsuchen und bei der systemischen sowie 
salutogenetischen3 Arbeit mit Alleinstehenden, Familien  und Gruppen zu spezialisieren 
(DBfK, 2009). 
 
Das Curriculum zu diesem Lehrgang wurde unter anderem auf Basis von Szenarien, 
welche in der ersten Phase des Projekts zur Implementierung der „family health nurse“ in 
Deutschland von Inge Eberl und Wilfried Schnepp (2005) skizziert wurden, erarbeitet. Mit 
Hilfe von Expertinnen- und Expertenmeinungen sollte die Frage „ob und in welchem 
Umfang die Rolle der Family Health Nurse in der deutschen Gesundheitsversorgung 
etabliert werden kann bzw. ob es sinnvoll ist, dies über ein Pilotprojekt herauszufinden“ 
(Schnepp & Eberl, 2005, S. 2), beantwortet werden. 
  
                                               
3
 Salutogenese meint die Entstehung von Gesundheit. Dieses Modell wurde in den 1970er - 
Jahren von Aaron Antonovsky entwickelt. Salutogenese ist ein Prozess, welcher sich um die 
Frage „Was ist Gesundheit“ dreht und mit dem Kohärenzgefühl, einem Gefühl des Vertrauens, 
beantwortet werden kann (http://www.pflegewiki.de/wiki/Salutogenese, 2010). 
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Die wichtigsten Aussagen der Expertinnen und Experten wurden zur Rolle, zu 
Zielgruppen, zur Ansiedlung, zur Finanzierung und zu Weiterbildungsinhalten sowie 
praktischen Ansätzen während der Weiterbildung der „family health nurse“ getätigt. Die 
Ansichten der Expertinnen und Experten sind in Tabelle 3 zusammengefasst. 
Tabelle 3: Die wichtigsten Aussagen der Expertinnen und Experten 
Rolle Anpassung an das deutsche Gesundheitssystem; 
begleiten; anleiten; supervisionieren; 
vermitteln; vernetzen; strategisch handeln; koordinieren; 
Case-Manager/in 
Zielgruppe Menschen mit Pflegebedarf und deren Familien; 
sozial schwache Gruppen (Migranten und Risikofamilien);  
vulnerable Gruppen (Kinder, ältere Personen, chronisch Kranke) 
Ansiedlung ambulanter Pflegedienst; Hausarztpraxis; Gesundheitsamt; 
Krankenkasse; Krankenhaus; Gesundheitszentrum; 
Finanzierung Mischfinanzierung durch Kommune sowie Kranken- und Pflegekassen 
Weiterbildung breit angelegt und praxisorientiert; 
Vernetzung mit Public Health; 
Begleitung durch Supervision 
Quelle: in Anlehnung an Eberl und Schnepp (2006). 
Diese Aussagen wurden anschließend in Szenarien, die mögliche Tätigkeitsbereiche der 
„family health nurse“ beschreiben, zusammengefasst und als Ausgangslage für zwei 
Gruppendiskussionen benutzt. Die Expertinnen und Experten fanden einen Konsens und 
stimmten für die Umsetzung des Pilotprojekts, weil sie die Rolle der 
Familiengesundheitspflege – die Expertinnen und Experten haben den „family health 
nurse“- Begriff ins Deutsche übersetzt – „zur Stärkung der Prävention und 
Gesundheitsförderung“ für „notwendig“ erklärten (Schnepp & Eberl, 2005, S. 2). 
 
Welche Rollen werden der „family health nurse“ künftig zugeschrieben? - Laut den 
Szenarien, die während der Projektphase laufend überarbeitet wurden, könnte die 
Familiengesundheitspflege in Deutschland die Rolle als aufsuchende Hilfe bei 
Alleinstehenden, als Casemanagerin / Casemanager und Begleiterin / Begleiter der 
Familie, als Pflegeexpertin / Pflegeexperte in Kooperation mit der Hausärztin / dem 
Hausarzt, als Familienhebamme im öffentlichen Gesundheitsdienst und im Bereich 
stadtteilbezogene Prävention und Gesundheitsförderung übernehmen (Schnepp & Eberl, 
2005). 
Wie bereits erwähnt, wurde aufgrund dieser Szenarien das deutsche Curriculum 
gestaltet. „Einführung in das neue Handlungsfeld“, „Public Health“, „Arbeiten mit 
Familien“, „Gesundheitsförderung und –beratung in der Familie“, 
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„Informationsmanagement und Forschung“, „Entscheidungsfindung und Problemlösung“, 
„Case Management“ und „multidisziplinäres Arbeiten“ (DBfK, 2009, S. 21) sind Inhalte 
des Curriculums, welches aufgrund seiner Modularisierung und versehen mit Credit 
Points Struktur sowohl in die berufspraktische Weiterbildung als auch in Universitäts– 
und Hochschullehrgänge eingebaut werden kann (DBfK, 2009). 
 
Im Oktober 2005 begannen 19 Pflegende und Hebammen die Weiterbildung zur „family 
health nurse“. Im Laufe der Pilotphase entwickelte sich der Fokus des Pflegepersonals 
von der Einzelperson auf die gesamte Familie. Die Familiengesundheitspflegerinnen / 
Familiengesundheitspfleger begriffen den familiensystemischen Ansatz immer besser 
und auch für die Familien waren die präventiven und gesundheitsfördernden Angebote 
wichtig. Für die Arbeit mit Familien war das Wissen über andere Gesundheitsangebote 
und infrastrukturelle Gegebenheiten sowie die Weiterbildung in Familiengesundheit weit 
reichend (Schüssler, 2006). 
Begleitforschung Teil 2 
In der zweiten Projektphase, die von 2005 bis 2008 dauerte, wurde die Umsetzbarkeit 
des WHO Konzepts überprüft. Dabei traten vor allem Fragen nach der Entwicklung der 
Absolventinnen und Absolventen, nach der Adaptierung des WHO Curriculums an die 
deutschen Gegebenheiten und nach den Auswirkungen der Tätigkeiten des 
Pflegepersonals in den Familien auf (DBfK, 2009). 
 
Die Studienergebnisse betonen eindeutig die Notwendigkeit der 
Familiengesundheitspflege in Deutschland, da die „family health nurse“ zur Entlastung 
der Familie beiträgt, Hinweise für die Bewältigung des Alltags gibt und präventive 
Maßnahmen setzt. In zwei Familien, wo zum einen ein Kind und zum anderen eine ältere 
Person betroffen waren, konnte jeweils eine Heimeinweisung der Betroffenen verhindert 
werden. Daran ist auch ein wirtschaftlicher Nutzen der „family health nurse“ zu erkennen 
(DBfK, 2009). 
 
Die Finanzierung der Ausbildung ist laut DBfK (2009) weiterhin ungeklärt, doch wurden 
aus den Ergebnissen der Begleitforschung folgende Empfehlungen für die Etablierung 
der Familiengesundheitspflege abgeleitet: 
Über das Angebot soll informiert werden, um Gesundheitspolitikerinnen / 
Gesundheitspolitiker und mögliche Kostenträgerinnen / Kostenträger zu überzeugen. Die 
Familiengesundheitspflegerinnen und -pfleger sollen in Einrichtungen des öffentlichen 
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Gesundheitsdienstes tätig sein. Durch ihre Qualifizierung können sie vulnerable Gruppen 
präventiv beraten und als Case-Manager fungieren (DBfK, 2009). 
 
Der Bedarf einer „family health nurse“ für Deutschland ist gegeben, nur stellt sich die 
Frage der Finanzierung. Gesundheitspolitikerinnen und Gesundheitspolitiker müssen 
wachgerüttelt werden und die Gesellschaft muss informiert werden. Der Zusammenhalt 
der Berufsgruppen ist ebenfalls notwendig, um gemeinsam dieses mit Zukunftspotenzial 
behaftete Konzept nach außen zu repräsentieren. 
3.2. Schottland 
In Schottland wurde versucht, das „family health nurse“ – Konzept schon drei Jahre nach 
dem Vorschlag der WHO beispielhaft umzusetzen. 
Dieser Implementierungsprozess wurde in einigen Studien nachvollziehbar 
aufgearbeitet. Zu Beginn wurde das Ausbildungscurriculum evaluiert (Macduff & West, 
2004), daraufhin folgten zwei Studien, welche die Rolle der „family health nurse“ in den 
ländlichen Gebieten Schottlands beschreiben (Macduff, 2006; Macduff & West, 2005). 
Von 2001 bis 2003 wurde ein Pilotprojekt durchgeführt, im Anschluss wurde das 
Curriculum zur Implementierung der „family health nurse“ evaluiert. An diesem Projekt 
nahmen drei Regionen im Norden Schottlands teil, 2002 stieß eine weitere hinzu. An 
dem Projekt waren Pflegepersonen mit mindestens zweijähriger Praxiserfahrung beteiligt 
(Macduff & West, 2004). 
Das Besondere an diesem Pilotprojekt ist die Implementierung der „family health nurse“ 
in abgeschiedenen und ländlichen Gebieten. 
„The Scottish Executive Health Department (SEHD) saw the FHN4 role as a 
potential solution to some of the problems of providing health care in Scotland´s 
remote and rural regions” (Macduff & West, 2004, S. 576). 
 
In Schottland gab es bereits zuvor „community nurses“, die so genannten “triple duty 
nurses” – qualifiziert auf den Gebieten Gemeindepflege, Hausbesuche und 
Hebammenwesen. Sie sollten den Gesundheitsbedarf in den ländlichen Regionen 
decken. Diesen Qualifikationen auf gleicher Weise gerecht zu werden, stellte sich als 
schwierig dar, da sie vielfältige wie auch spezielle Kompetenzen verlangten (Macduff & 
West, 2004). 
 
                                               
4
 family health nurse 
22 
Zu Beginn der Einführungsphase der „family health nurse“ stellte sich die Frage nach der 
Ausbildung. 
Diese wurde mit dem Ziel des Projekts, nämlich ein Curriculum und eine Praxisrolle für 
die „family health nurse“ zu entwickeln und einzuführen, beantwortet. Eine schottische 
Universität wurde beauftragt, einen Lehrgang zu realisieren (Macduff & West, 2004). 
Das schottische „family health nurse“- Curriculum 
Macduff und West (2004) evaluierten nach der Pilotphase das schottische Curriculum, 
um herauszufinden, ob es für die schottischen Rahmenbedingungen geeignet ist, wie die 
Lernerfahrung sowie der Unterricht der „family health nurses“ aussieht beziehungsweise 
wie Unterstützung während der Volontariate – besonders von den anleitenden Personen 
– geleistet wird. 
 
Semistrukturierte Gruppeninterviews mit Studierenden beziehungsweise 
Supervisorinnen / Supervisoren während der Unterrichtsphase und semistrukturierte 
persönliche Interviews mit dem Lehrpersonal nach der Unterrichtsphase lieferten 
Datenmaterial, um das Ausbildungsmodul einzuschätzen. 
Zusätzlich wurde ein Fragebogen entworfen, um diverse Aspekte des Curriculums zu 
evaluieren (Macduff & West, 2004). 
 
Die Studienergebnisse zeigen ein Curriculum, welches auf jenem der WHO sowie auf 
dem nordamerikanischen Konzept „family nursing“ beruht. Das schottische Curriculum 
wird eher vom „family nursing“ – Konzept inspiriert und von den Bedürfnissen des 
Pilotprojekts sowie von den geografischen Gegebenheiten beeinflusst. Die 
Schwerpunkte liegen hier auf der Arbeit mit Familien in der Gemeinde, Forschung, 
Entscheidungsfindung und Evaluierung in der Praxis, während sie beim WHO – 
Curriculum auf Management und Führungsaufgaben liegen (Macduff & West, 2004). 
 
Elf Studierende wurden 2001 ausgebildet, diese bildeten Kohorte 1 der Studie. Kohorte 2 
bestand aus 20 Studierenden, die sich 2002 der Ausbildung zur „family health nurse“ 
unterzogen. 
Diese Personen schätzten die Ausbildung und Rolle der „family health nurse“ während 
der Ausbildung folgendermaßen ein: 
Die Unterstützung durch anleitende Personen während der Praktika der Auszubildenden  
gestaltete sich als schwierig, da zuvor noch nie jemand die Rolle inne hatte, eine 
angehende „family health nurse“ anzuleiten (Macduff & West, 2004). 
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Die Rolle der „family health nurse“ wird mit den Worten „theoretical“ und „conceptions of 
its future enactmend envolved” (Macduff & West, 2004, S. 579) beschrieben. In der 
ersten Phase der Ausbildung traten Probleme auf, über die sich Studierende und 
Supervisorinnen / Supervisoren von Kohorte 1 einig waren: Abkommen für die Auswahl 
der Supervisorinnen / Supervisoren inklusive Verweigerung der Anleitung bei zu viel 
Stress oder bei nicht bestehenden Gründen, Anleitung zu erteilen, müssten getroffen 
werden, Information über die Rolle des anleitenden Personals müsse gegeben sein und 
genügend Zeit zum Anleiten müsse vorhanden sein. 
Kohorte 2 lieferte positive Erfahrungen, obwohl die Supervisorinnen / Supervisoren 
ebenfalls der Meinung waren, zu wenig Zeit zu haben. Außerdem traten 
Kommunikationsprobleme zwischen Studierenden und Supervisorinnen / Supervisoren 
auf, wenn sie nicht in derselben Region beheimatet waren. Oft waren die 
Supervisorinnen / Supervisoren nicht anwesend (Macduff & West, 2004). 
 
Die erlangten Fähigkeiten während der Ausbildung sind vor allem Kommunikation und 
familienbezogene Assessments. 
Als wichtige Belange wurden die Einführung und das Management dieser neuen 
Profession, ethisches Handeln der Studierenden und Erwartungen der Öffentlichkeit 
thematisiert. 
Die Studierenden profitierten vom gemeinsamen Lernen am Campus. Seitens des 
Lehrpersonals wurde ob der Flexibilität ein internetgestütztes Unterrichtsmodul 
angedacht. Die Anwesenheit am Campus und das Lernen während der Praktika 
äußerten sich als Stärke des schottischen Curriculums (Macduff & West, 2004). 
 
Zusammenfassend beschreiben Macduff und West (2004, S. 582), dass sich aus diesem 
Curriculum eine „skilled and knowledgeable community nurse who has been specially 
prepared to work in remote and rural health care“ entwickelt. 
 
Nach diesem Pilotprojekt wurde die „family health nurse“ in Schottland implementiert. 
Ihre Entwicklung beschreiben Macduff und West (2005) in einer Folgestudie, die durch 
eine Follow - up Studie (Macduff, 2006) ergänzt wurde. 
Die Rolle der „family health nurse“ in Schottland 
In der Folgestudie evaluierten Macduff und West (2005) den Einsatz und die Auswirkung 
der Rolle von „family health nurses“ in ländlichen Gebieten Schottlands. Die Beteiligten 
von Kohorte 1 starteten 2002 mit der Arbeit als „family health nurses“ (Macduff & West, 
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2005), das Pflegepersonal von Kohorte 2 trat ein Jahr später seinen Dienst an (Macduff, 
2006). 
 
Das Scottish Executive Health Department definierte die Rolle der „family health nurse” 
im Vorhinein als „skilled (…) with a broad range of duties“, „a model based on health 
rather than illness“, „principle of caring for families“, „the first point of contact“ (Macduff & 
West, 2005, S. 48). 
 
Zu den Zielen der Studie zählte der Vergleich der Anbieter im Gesundheitsservice. 
Einerseits wurden  Leistungen von bestehenden „primary health care services“ und 
andererseits von „family health nurses“ angeboten. Außerdem sollte die Funktion des 
„family health nurse“ – Konzepts erforscht werden, Sichtweisen der Stakeholder sollten 
identifiziert werden und die Auswirkungen der Studienergebnisse für die Zukunft sowie 
deren mögliche Auswirkungen auf urbane Gebiete sollten aufgezeigt werden (Macduff & 
West, 2005). 
 
Semistrukturierte Interviews mit Familienmitgliedern, „family health nurses“ und 
Stakeholdern aus zehn schottischen Ortschaften sollten das Datenmaterial für diese 
Studie liefern. Die zehn Orte charakterisierten sich durch eine Einwohnerzahl, die unter 3 
000 liegt, und durch eine mehr als 30 minütige Fahrzeit zur nächsten Stadt, mit mehr als 
10 000 Einwohnerinnen und Einwohnern In den jeweiligen Ortschaften waren „district 
nursing teams“ mit jeweils einer „family health nurse“ tätig (Macduff & West, 2005). 
 
In den Ergebnissen zeichneten sich vier individuelle Handlungstypen ab.  
„The high scope - slow build pattern of practice was found in two small island 
sites with very small PHCTs5. (…) The predominant characteristic of the slow 
build – key alley pattern (…). The slow / No go pattern (…). The bold build pattern 
(…)“ (Macduff & West, 2005, S. 52f). 
In den Ortschaften der Kategorie „high scope – slow build“ wird eine teilweise 
Rollenentwicklung der „family health nurse“ beschrieben. Während die Familien die 
Arbeit dieser Profession positiv auffassten, stellten sich die Öffentlichkeit und Kollegen 
gegen die Entwicklung. 
In der Kategorie „slow build – key alley“ wurde die Rolle der „family health nurse“ 
ebenfalls von den betreuten Familien positiv aufgefasst, jedoch wurden auch die 
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üblichen Leistungen der Gemeindepflegerinnen und –pfleger beibehalten. Die „family 
health nurses“ selbst fühlten eine Entwicklung bei ihrem Handeln. 
Den geringsten Fortschritt verzeichnete die Kategorie „Slow / No go“. Ähnlich wie in der 
vorigen Kategorie wurden die üblichen Handlungen des Gemeindepflegepersonals 
ausgeführt, wobei sich die „family health nurses“ und deren Kollegen / Kolleginnen 
gestresst fühlten. 
Die letzte Kategorie wird unter dem Namen „bold build“ zusammengefasst. Wieder 
waren es die Familien, die sehr zufrieden mit den Pionieren waren. Positiv äußerten sich 
auch andere Gemeindemitglieder. Über eine zukünftige Zusammenarbeit von PHCTs 
und „family health nurse“ wird nachgedacht (Macduff & West, 2005). 
Trotz dieser Kategorien und teils positiver Ergebnisse meinte die Mehrheit, dass die 
traditionelle „District Nurse“ Einfluss hätte, der überall vorhanden sei. Die „family health 
nurses“ selbst sahen die Familien als Ganzes, was die Arbeitsqualität positiv 
beeinflusste. Diese Aspekte führten dazu, dass die neue Rolle der „family health nurse“ 
die bestehende Infrastruktur im Gesundheitsbereich mehr ergänzt als ersetzt hat 
(Macduff & West, 2005).  
Auch Laien und professionelle Stakeholder wurden zum Thema befragt. Laien waren 
sich in einigen Belangen, welche die Entwicklung der „family health nurse“ betrafen, 
unsicher. Andererseits zeigten sie auch eine positive Einstellung zur Entwicklung des 
Konzepts. Auch die professionellen Akteure trafen ähnliche Aussagen. 33% sahen die 
Notwendigkeit der Implementierung einer „family health nurse“ ( Macduff & West, 2005). 
 
Die neue Profession wurde besonders aktiv, wenn Expertenwissen gefragt war. Zwei 
besondere Faktoren machen die Implementierung der „family health nurse“ möglich: 
„The perceived scope and space to encourage implementing this approach; and 
the local presence of at least one active supporter who changes their own 
practice“ (Macduff & West, 2005, S. 55). 
Weiterhin soll nun an der Implementierung der „family health nurse” in Schottland 
gearbeitet werden und die Rahmenbedingungen sollen verbessert werden. Der weitere 
Einsatz dieser Berufsgruppe in ländlichen Gebieten und darüber hinaus sollte überdacht 
werden. 
Besonders die Kluft zwischen dem überregionalen WHO - Konzept „family health 
nursing“ und den individuellen Rahmenbedingungen bestimmter Regionen, in diesem 
Fall dem ländlichen Schottland, muss diskutiert und überwunden werden (Macduff & 
West, 2005). 
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Follow – up Studie zur Entwicklung der „family health nurse“ 
In der Follow – up Studie (Macduff, 2006) wurden Meinungen von Expertinnen und 
Experten zur Entwicklung der „family health nurse“ in Schottland untersucht. Zusätzlich 
wurden noch einmal die „family health nurses“ selbst befragt. Die Daten wurden mittels 
Fragebogen erhoben. 
Aussagen, dass diese Profession andere Leistungen im Gegensatz zu den bestehenden 
Gesundheitsorganisationen erbringt, dass das Bedürfnis zur Implementierung der „family 
health nurse“ vorhanden ist (70%) und positive Erfahrungen zählten zu den Ergebnissen. 
88 Expertinnen und Experten waren zudem der Meinung, dass der Bedarf zur 
Implementierung gegeben sei und dass bei Gesundheitsleistungen die Familie fokussiert 
werden müsse (Macduff, 2006). 
 
Trotz der positiven Aussagen schreibt Macduff (2006), dass die Implementierung der 
„family health nurse“ überdacht werden müsse und vor allem auf nationaler Ebene 
seitens der Politik Handlungsbedarf bestehe. 
Beispiel Western Isles 
Dieser Beitrag über die Western Isles soll einen kleinen Einblick in die Praxis vermitteln, 
um eine Vorstellung vom Tätigkeitsbereich der „family health nurse“ in ländlichen 
Gebieten Schottlands zu gewinnen. 
 
Die Western Isles zählen zu einer Region in Schottland, wo die „family health nurse“ 
implementiert wurde. 
Sie beherbergen 27 180 Einwohner, wobei es eine Stadt, Stornoway, mit einer 
Einwohnerzahl von 9 000, gibt. Dort existieren ein Krankenhaus mit 212 Betten und zwei 
praktische Ärzte. In der Gegend rund um Stornoway praktizieren zwölf 
Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner. Die dort tätigen „family health nurses“ 
waren alle Teammitglieder von Gesundheitseinrichtungen, was bedeutet, dass sie für 
Betroffene nicht erste Ansprechpersonen, wie ursprünglich vorgesehen, sein konnten. 
Die Teamarbeit erschwerte eine eindeutige Abgrenzung und Rollendefinition der „family 
health nurse“ (Thompson, 2008). 
Dieses Fallbeispiel zeigt, wie auch Macduff (2005) beschreibt, dass die „family health 
nurse“ mehr eine ergänzende Rolle als eine Einzelrolle einnimmt. Synergieeffekte 
werden dadurch erzeugt, doch ist die „family health nurse“ nicht, wie im WHO Konzept 
angedacht, erste Ansprechpartnerin und Kontaktperson. 
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3.3. Slowenien 
Slowenien zählte bereits vor der Einführung des “family health nurse”- Konzepts als 
Beispiel der familien- und gemeindeorientierten Pflege. Im slowenischen 
Gesundheitssystem werden unter anderem die Reduzierung von Ungleichheiten, 
Forschung, Gesundheitserziehung und Prävention angestrebt (Hennessy & Gladin, 
2006). 
In der Pflege  gab es schon vor der Einführung des WHO - Konzepts ein Modell, das 
„Patronage Nursing model“, welches jenem von „family health nursing“ sehr ähnlich ist 
und die Zielformulierungen des Gesundheitssystems beinhaltet. Aufgrund dieser 
Ähnlichkeiten gab es Schwierigkeiten und Verzögerungen bei der Einführung eines 
neuen passenden Ausbildungsmoduls zur „family health nurse“ in Slowenien (Macduff, 
2006). 
Das Patronar - System 
Seit 1984 übernahmen Pflegepersonen in ländlichen Regionen Aufgaben, die heute eine 
„family health nurse“ erledigen würde (Weltgesundheitsorganisation, 2006). 
Bei der Einführung dieses Patronar-Systems gab es Probleme unter den 
Pflegepersonen, die für definierte Gruppen zuständig waren.  
„Umfassende familienorientierte Pflege wurde eingeführt anstelle des 
traditionellen Modells spezialisierter Pflegender für bestimmte Klientengruppen 
wie z. B. Kinder, schwangere Frauen und Tuberkulose-Patienten“ (Büscher, 
2001, S. 200). 
Gemeindepflegekräfte leiten Gesundheitshilfskräfte bei der Betreuung kranker 
Menschen an. Des Weiteren gibt es sogenannte Pflegefachkräfte, deren 
Tätigkeitsbereiche Prävention, Förderung von Gesundheit und Gesundheitserziehung 
sind. In Kooperation mit Hebammen betreuen die Pflegefachkräfte Frauen während und 
nach der Schwangerschaft (Büscher, 2001). Wie das „family health nurse“- Konzept 
betrachtet auch das Patronar-System die Familie als Einheit. 
Das slowenische Patronar-System ist, was die Finanzierung betrifft, überdacht. Es fällt in 
die Finanzierung des Gesundheitssystems, welches zu 76,7% von der staatlichen 
Versicherung getragen wird und zu 23,3% von Privatversicherungen (Hennessy & 
Gladin, 2006). Die Gemeindepflegenden planen anhand der Bedürfnisse der zu 
betreuenden Person sowie deren Familie. Dies hilft Kosten zu senken (Büscher, 2001). 
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Slowenien: „family health nursing“ neu 
Slowenien beteiligte sich trotz seines bereits ähnlich existierenden Modells an der 
Pilotstudie „family health nursing“, um - seit der Einführung des Modells 1957 - 
Erfahrungen mit anderen Ländern zu teilen (Hennessy & Gladin, 2006). 
 
Das Curriculum zur „family health nurse“ ist in Slowenien als universitäre Ausbildung zu 
durchlaufen. Die „family health nurse“ arbeitet nach ihrer Ausbildung mit anderen 
Professionen aus dem Gesundheitswesen zusammen. 2003 wurde die Rolle der „family 
health nurse“ definiert, woraufhin das „College of Nursing“ das Curriculum erstmals 
implementierte. Das Curriculum besteht zu 53% aus praktischer Ausbildung, zu 39% aus 
Seminaren und zu 8% aus Vorlesungen (Weltgesundheitsorganisation, 2006). Der 
Schwerpunkt liegt also in der praktischen Ausbildung, bei der das erlernte Wissen direkt 
in den Familien umgesetzt werden kann. 
Diese Ausbildung dauert in Slowenien ein Jahr und wird nach einer 3jährigen 
Basisausbildung zur Pflegeperson in Form eines Postgraduate Lehrgangs angeboten. 
Der Fokus in der Ausbildung richtet sich auf sozialpolitische Thematiken, Informatik und 
Forschung, Pflege und eine abschließende Diplomarbeit. Die praktische Ausbildung wird 
durch Pflegepersonen mit universitärem Abschluss und 5jähriger Praxiserfahrung, die 
zuvor durch Vorlesungen und praktische Aufgaben eingeschult wurden, begleitet 
(Hennessy & Gladin, 2006). 
 
2005 haben acht Studierende ihr „family health nurse“- Diplom erhalten, 2006 waren es 
sechs Studierende. Das Ziel von Slowenien ist es, 200 „family health nurses“ bis zum 
Jahr 2010 auszubilden (Weltgesundheitsorganisation, 2006). Dieses Ziel gab eine 
slowenische Vertreterin beim WHO - Workshop an. Slowenien selbst gab bei der 
Evaluierung zu den „family health nurse“- Pilotprojekten an, dass es in Slowenien 850 
„family health nurses“ gibt, die im ganzen Land in Gemeindegesundheitszentren 
eingesetzt werden und teilweise auch als Selbstständige tätig sind (Hennessy & Gladin, 
2006). Diese Zahl kann als Summe der Gemeindepflegepersonen und der neuen „family 
health nurses“ interpretiert werden. 
 
Entscheidungsträgerinnen / Entscheidungsträger sehen die „family health nurse“ als eine 
Pflegeperson, die nur in Familien und Gemeinden tätig ist und eine Dreifachrolle 
einnimmt. Diese Rolle ist kurativ, präventiv und gesundheitsfördernd. Die „family health 
nurse“ ist rund um die Uhr tätig und betreut sechs bis acht Familien pro Tag, das 
entspricht einer Bevölkerungszahl von 2300. 
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Seitens der Gesundheitspolitik wird diese Rolle beworben, um der Bevölkerung 
Gesundheitsleistungen direkt zur Verfügung zu stellen und Ungleichheiten in der 
Gesundheitsversorgung zu vermeiden (Hennessy & Gladin, 2006). 
 
Slowenien stellt sich als Mischform von Patronar-System und „family health nursing“ dar. 
Die Grenzen verschwimmen und sind aus der Literatur nicht klar erkennbar. 
3.4. Österreich 
In Österreich ist das „family health nurse“- Konzept noch nicht implementiert. Anstöße 
zur Umsetzung seitens des Roten Kreuzes sind bis zum heutigen Tag nicht in die 
Realität umgesetzt worden. 
 
Die extramuralen österreichischen Organisationen bieten Dienstleistungen wie 
Familienhelferinnen / Familienhelfer, die Familien in Krisensituationen unterstützen, und 
Beratungsstellen für Familien, die Hilfe benötigen, bereits an. Daher fällt die Rolle der 
„family health nurse“ ansatzweise  in den Tätigkeitsbereich der ambulanten 
Pflegepersonen (Österreichisches Rotes Kreuz, 2007). 
Das Wort „Familie“ ist auf Websites einiger ambulanter Pflegedienste vertreten, doch 
eine allesumfassende Betreuung für Familien, wie es das „family health nurse“- Konzept 
vorsieht, gibt es nicht. Gewinnorientierung und strikte Leistungsverrechnung bei 
etablierten Organisationen wie Caritas, Hilfswerk und Volkshilfe könnten einer 
Umsetzung des WHO - Konzepts gegebenenfalls im Weg stehen. 
Die Strukturen sind komplex und verfahren, weswegen eine „Erweiterung der originär 
pflegerischen Aufgaben“ (Österreichisches Rotes Kreuz, 2007, S 15), wie sie das Rote 
Kreuz vorsieht, scheitern könnte. 
Ausbildung „family health nursing“ - eine Chance? 
Die Akteure im Gesundheitsbereich müssen über „family health nursing“ informiert und 
das Curriculum muss in die österreichische Bildungspolitik aufgenommen werden. In der 
zukünftigen österreichischen Bildungspyramide für Pflegeberufe, bestehend aus fünf 
Stufen, ist eine „differenzierte Fokussierung der Pflegeausbildung und –berufe auf 
Einzelpersonen, Familien, Gruppen und Gesellschaft“ (Rottenhofer, 2004, S. 19) 
angedacht.  
In dieser Pyramide bildet der „Gehobene Pflegefachdienst mit Spezialisierung“ Stufe 4. 
Der Fachhochschulabschluss beinhaltet eine Spezialisierung, wie zum Beispiel auf dem 
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Gebiet der Familiengesundheitspflege, der das „family health nurse“- Konzept zu Grunde 
liegt (Rottenhofer, 2004). 
 
Das Österreichische Rote Kreuz hat ein Curriculum zur Ausbildung der „family health 
nurse“ nach dem Vorbild des WHO Curriculums entworfen. Dieses ist in folgende drei 
Lehrgänge, die auf Universität oder Fachhochschule angesiedelt sind, unterteilt: „Case- 
und Caremanagement im Kontext familiärer Pflege“ (Lehrgang 1), „Public Health im 
Pflegewesen mit Schwerpunkt Gesundheitsförderung“ (Lehrgang 2) und 
„Familiengesundheitspflege“ (Lehrgang 3 – zwei Varianten). Jeder Lehrgang hat 30 
ECTS und ist in sich abgerundet. Somit können die Lehrgänge je nach Einsatzbedarf 
auch getrennt absolviert werden, doch alle Lehrgänge müssen absolviert werden, um 
den Titel „Familiengesundheitspflegerin / Familiengesundheitspfleger“ führen zu dürfen 
(Österreichisches Rotes Kreuz, 2007). 
Ausbildungsinhalte bei Lehrgang 3 „Familiengesundheitspflege“ sind „Familie als 
System“, „Lebensphasen und –muster“, „Phasen und Methoden der 
Familiengesundheitspflege“, „Funktion und Rollenverständnis der 
Familiengesundheitsschwester/-pfleger/Hebamme“, „Arbeit mit Gemeinschaften und 
spezifischen Bevölkerungsgruppen“, „Wissenschaft und Forschung“, „Praktikum (2 x 40 
Stunden) und Abschlussarbeit“ (Österreichisches Rotes Kreuz, 2007, S. 40ff). 
Familienpflege könnte in verschiedenen Settings angewendet werden. 
Sie könnte als Leistung im Rahmen der extramuralen Pflege erbracht werden, sie könnte 
in Gemeinden erbracht und an Beratungsstellen gebunden sein, sie könnte in 
Krankenhäusern zur Begleitung von Familien in Notsituationen oder im 
Entlassungsmanagement umgesetzt werden und sie könnte mit dem Hausarzt 
kooperieren (Wild, 2007). 
 
Die derzeitigen Umstrukturierungen in der Ausbildung zu den Pflegeberufen tragen 
bereits Früchte. Der Prozess „Akademisieren der Pflege“ hat begonnen, ein 
Fachhochschulstudium zum Bachelor of Nursing ist vorhanden und ein 
Pflegewissenschaftsstudium ist als Masterlehrgang an der Universität Wien angesiedelt. 
Im Laufe dieses Prozesses sollte die Einführung eines Masterstudiums „family health 
nursing“ oder eines Universitätslehrganges nicht versäumt werden.  
 
Damit die Familiengesundheitspflege in Österreich implementiert werden kann, ist eine 
gesetzliche Verankerung im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz, wie sie auch das 
Rote Kreuz in einem Positionspapier fordert, notwendig (vgl. Österreichisches Rotes 
Kreuz). 
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Die Publikation des Curriculums zur „family health nurse“ in Österreich erfolgte vor drei 
Jahren. Bis zum heutigen Tag gab es keine weiteren Anstöße zur Implementierung. 
Aktuelle Entwicklungen 
Die Familie wird im Pflegebereich nicht ganz außer Acht gelassen, Schritt für Schritt zielt 
pflegerisches Handeln auf sie ab. 
Laut Frau Mag. Monika Wild vom Österreichischen Roten Kreuz wird es im 
Wintersemester 2010/2011 einen Weiterbildungslehrgang des Wiener Roten Kreuzes in 
Zusammenarbeit mit der Sigmund Freud Privat Universität Wien im mittleren/basalen 
Management geben, bei dem der Schwerpunkt auf dem Gebiet Familienpflege liegt. 
Kleine Fortschritte sind auch im Bereich Gemeindepflege nachvollziehbar. In Wiener 
Neustadt und Mödling wurde an den Gemeinden diplomiertes Gesundheits- und 
Krankenpflegepersonal angestellt. Dieses übernimmt viele Aufgaben, die im „family 
health nurse“- Konzept beschrieben sind.  
 
Familien- und gemeindeorientierte Pflegeansätze sind vorhanden, doch wäre es an der 
Zeit, das Konzept „family health nursing“ mit einem Curriculum und einer gesetzlichen 
Verankerung in die Realität umzusetzen, um auf die zukünftigen Entwicklungen in der 
österreichischen Bevölkerung vorbereitet zu sein und mit einer qualitativ hochwertigen 
und an die Rahmenbedingungen angepassten Pflege den Betreuungsbedarf zu decken. 
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3.5. Ländervergleich 
In diesem Kapitel werden die zuvor beschriebenen Länder verglichen, um einen 
Überblick zu erhalten, welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede bei der 
Implementierung der „family health nurse“ existieren. Die Entwicklungen bei der 
Umsetzung des WHO - Konzepts sind facettenreich und nicht immer eindeutig. 
Aus den Gedanken und Meinungen – so unterschiedlich sie erscheinen mögen - zu 
„family health nursing“ in Deutschland, Schottland, Slowenien und Österreich lassen sich 
auch gemeinsame Aspekte herausfiltern. Diese sind in Tabelle 4 zusammengefasst. 
Tabelle 4: Ländervergleich der Aspekte zum „family health nursing“- Konzept 
 Deutschland Schottland Slowenien Österreich 
Anstoß demografische und 
epidemiologische 
Veränderungen 
„triple duty nurses“ 
konnten ihren 
Qualifikationen nicht 
in gleicher Weise 
gerecht werden 
Patronar-
System  
family health 
nursing 
Rotes Kreuz 
Um-
setzung 
Weiterbildungslehrgang für 
Pflegende und Hebammen;  
Beginn: 2005 
in ländlichen und 
abgeschiedenen 
Gebieten; 
Beginn: 2001 
College of 
Nursing; 
Beginn: 2004 
noch nicht 
umgesetzt 
Curricula Einführung in das neue 
Handlungsfeld,  
Public Health,  
Arbeiten mit Familien, 
Gesundheitsförderung und –
beratung, 
Informationsmanagement 
und Forschung, 
Entscheidungsfindung und 
Problemlösung, Case 
Management, 
multidisziplinäres Arbeiten 
basierend auf dem 
Konzept „family 
nursing“, 
Arbeit mit Familien in 
Gemeinde, 
Forschung, 
Entscheidungs-
findung und 
Evaluierung in der 
Praxis 
53%  
praktische 
Ausbildung, 
39% 
Seminare, 
8% 
Vorlesungen 
angedacht sind 
3 Lehrgänge, 
wovon einer auf 
„Familiengesund
heitspflege“ 
ausgerichtet ist 
Aus-
bildung 
Weiterbildung, Universität 
und  Fachhochschule werden 
empfohlen, 
inklusive Praktika 
Universität, 
inklusive Praktika 
Universität Universität, 
Fach-
hochschule 
Rolle der 
„family 
health 
nurse“ 
begleiten, anleiten, 
supervisionieren, vermitteln, 
vernetzen, strategisch 
handeln, koordinieren,  
Case-Manager/in, 
Familienhebamme 
gesundheits-
bezogen, 
familienbezogen, 
erste Kontaktperson 
für Familien, 
viele Kompetenzen 
Dreifachrolle: 
kurativ, 
präventiv, 
gesundheits-
fördernd 
wie im WHO - 
Curriculum 
beschrieben 
Ziel-
gruppen 
Menschen mit Pflegebedarf 
und deren Familien,  
sozial schwache und 
vulnerable Gruppen 
 
Familien in 
ländlichen und 
abgeschiedenen 
Regionen 
Familien und 
Gemeinden 
Familien 
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 Deutschland Schottland Slowenien Österreich 
Ansied-
lung 
ambulanter Pflegedienst, 
Hausarztpraxis, 
Gesundheitsamt, 
Krankenkasse, Krankenhaus, 
Gesundheitszentrum 
Ergänzung zu 
Primary Health Care 
Teams 
im gesamten 
Land in 
Zusammen-
arbeit mit 
anderen 
Professionen 
aus dem 
Gesundheits-
wesen 
im Rahmen der 
extramuralen 
Pflege, 
Beratungs-
stellen, 
Kooperation mit 
Hausarzt, 
Krankenhäuser 
Finanzier-
ung 
Ungeklärt keine Angaben staatliche 
und private 
Versicherung
en 
ungeklärt 
Quelle: eigene Darstellung. 
Der Anstoß zur Umsetzung der „family health nurse“ war in den vier vorgestellten 
Ländern unterschiedlich. Während ihn Deutschland mit demografischen und 
epidemiologischen Entwicklungen begründet, waren in Schottland und Slowenien bereits 
andere Systeme, die mit Gemeindepflege in Verbindung standen, vorhanden. Die „triple 
duty nurses“ in Schottland konnten den Anforderungen nicht gerecht werden, in 
Slowenien ging das Patronar-System fließend in das Konzept „family health nursing“ 
über. Den Anstoß zur Umsetzung in Österreich gab das Rote Kreuz. 
In Deutschland, Schottland und Slowenien wurde das „family health nursing“- Konzept 
im Gegensatz zu Österreich umgesetzt. 
Die Curricula sind, mit Ausnahme des schottischen, vom WHO Curriculum abgeleitet 
und haben ähnliche Schwerpunkte, die vor allem auf Familien ausgerichtet sind. Die 
Ausbildung ist in allen vier Ländern akademisiert. 
Die Rolle der „family health nurse“ ist in den vier beschriebenen Ländern ähnlich und hat 
gleiche, wenn auch unterschiedlich formulierte, Absichten. 
Die Zielgruppen sind überall Familien. Vor allem Slowenien betont den gemeindenahen 
Bezug. In Schottland liegen die Zielgruppen in ländlichen, abgeschiedenen Gebieten. 
Die Ansiedlung der „family health nurses“ ist in allen Ländern im extramuralen 
Pflegedienst vorgesehen. Nur in Österreich ist eine mögliche Ansiedlung auch in 
Spitälern im Rahmen des Entlassungsmanagements oder der Familienberatung/-
betreuung beschrieben. In Schottland wird die ergänzende Arbeit der „family health 
nurse“ zu den Primary Health Care Teams hervorgehoben. Auch in Slowenien besteht 
eine Kooperation mit anderen Professionen aus dem Gesundheitsbereich. 
Der wohl brisanteste Punkt ist die Finanzierung, die in den Ländern - mit Ausnahme 
Sloweniens - fraglich ist. Slowenien hat wegen des nahtlosen Übergangs der beiden 
beschriebenen Modelle eine gefestigte und abgeklärte Finanzierung. 
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Unterschiede und Gemeinsamkeiten bei den Implementierungsprozessen sind nicht 
lückenlos erörtert. Offene Fragen wie die Finanzierung und die Umsetzung der Curricula 
müssen seitens der Politik geklärt werden. 
 
Die Rolle der „family health nurse“ bietet für die WHO - Mitgliedsstaaten einen 
umfassenden und komplexen Ansatz, um auf Bedürfnisse von Familien und 
Gemeindemitgliedern einzugehen. Sie ist also universell verwendbar (Parfitt, 2007). 
Jeder Staat muss für sich den geeigneten Weg finden, die Rolle der „family health nurse“ 
umzusetzen und an seine Rahmenbedingungen, beispielsweise geografischer und 
infrastruktureller Natur, anzupassen. 
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4. Die Stadtgemeinde Pulkau 
In diesem Kapitel soll die Leserin / der Leser mit dem Ort vertraut  werden, in dem die in 
dieser Arbeit aufgezeigten Zukunftsszenarien umgesetzt werden könnten.  
Dazu wird auf die wichtigsten Informationen zur Geografie, Geschichte und Kultur 
Pulkaus eingegangen, anschließend wird – in Assoziation zu Kapitel 2.1. – die 
Bevölkerungsstruktur beschrieben und im letzten Teilkapitel wird die Infrastruktur der 
Stadtgemeinde, besonders im Bereich Gesundheit und Soziales, aufgezeigt. 
4.1. Geografisches, Historisches und Kulturelles 
Die Stadtgemeinde Pulkau mit ihren Katastralgemeinden Leodagger, Passendorf, 
Rohrendorf, Rafing und Groß - Reipersdorf liegt in Niederösterreich im nordwestlichen 
Weinviertel. 
Pulkau, das der gleichnamige Fluss ostwärts in Richtung Thaya durchfließt, liegt in einer 
Senke an den Ausläufern des Manhartsberges. 
Der Name Pulkau stammt vom Germanischen Fulkawa oder Volkach. Aus dem 
Altslawischen Pulkaha entwickelte sich das heutige Pulkau (Geschichte der 
Stadtgemeinde Pulkau, 2010). 
Bis 1985 war Pulkau eine Marktgemeinde. Aufgrund „überragender Bedeutung“, laut 
niederösterreichischer Gemeindeordnung, - diese spiegelt sich in baulicher, 
wirtschaftlicher und kultureller Bedeutung von Pulkau wider - beschloss der 
niederösterreichische Landtag in einer Sitzung 1984, Pulkau zur Stadt zu erheben (Paul, 
1985). 
Heute wie damals wird Pulkau als Wein- und Kulturstadt bezeichnet. Schon Engelbert 
Heilinger beschreibt 1933 in seiner Chronik von Pulkau, dass der Haupterwerb der 
grundbesitzenden Bevölkerung der Wein sei (Heilinger, 1933). Dies ist heute noch so. 
Das Pulkauer Wappen zeigt ebenfalls, dass hier der Wein einen sehr hohen Stellenwert 
einnimmt. Zwei weiße einander zugeneigte Weinkrüge auf schwarzem Untergrund 
befinden sich auf dem 1437 von Herzog Albrecht V. gestifteten Wappen (Geschichte der 
Stadtgemeinde Pulkau, 2010). 
Kulturell hat Pulkau einige historische Stätten zu bieten. Auf dem Friedhofsareal befindet 
sich die romanische Wehrkirche St. Michael aus dem 12. Jahrhundert, welche eine 
Jeßwagner – Orgel aus dem Jahr 1762 beherbergt (Puschnik, 1984). 
Daneben steht der aus dem 13. Jahrhundert stammende Karner, eine Friedhofskapelle 
mit Untergeschoß, wo aufgefundene Gebeine, die beim Wiederbelegen von alten 
Gräbern gefunden werden, aufbewahrt werden (Puschnik, 1984). 
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Neben vielen weiteren Kulturdenkmälern soll hier noch eines hervorgehoben werden: die 
gotische Kirche zum Hl. Blute. Der Anstoß, diese Kirche zu erbauen, war ein 
Hostienwunder, das sich 1338 zugetragen haben soll. Außerdem beherbergt die Kirche 
einen gotischen Flügelaltar, den der „Pulkauer Meister“ Niclas Preu um 1520 gestaltete 
(Puschnik, 1984). 
Dies ist nur eine Auswahl der in Pulkau beheimateten geschichtsträchtigen kulturellen 
Stätten. 
4.2. Demografie 
In diesem Kapitel werden die in Kapitel 2.1. beschriebenen Familienstrukturen in Bezug 
auf die Stadtgemeinde Pulkau beschrieben. 
In der Stadtgemeinde Pulkau leben 1568 Menschen (Volkszählung 2001, Statistik 
Austria, 2007). 
Der Großteil der Bevölkerung ist 65 Jahre oder älter (Altersgliederung 2001, Statistik 
Austria, 2008). 
Wie in ganz Österreich ist auch in Pulkau ein demografischer Wandel zu verzeichnen. 
Die Zahl der älteren Menschen nimmt zu, die Zahl der Geburten sinkt (Lebendgeborene 
und Geburtenrate in Österreich seit 1951, Statistik Austria, 2010). Waren es 2008 in 
Niederösterreich noch 14 085 Lebendgeborene, betrug die Zahl 2009 13 641 (Geborene 
seit 1999 nach ausgewählten demografischen und medizinischen Merkmalen, Statistik 
Austria, 2010). Die Gesellschaft altert. Dazu trägt auch die immer bessere medizinische 
Versorgung bei. 
Spuren der in Kapitel 2.1. beschriebenen Veränderungen des Familienbildes sind auch 
in Pulkau und seinen Katastralgemeinden zu erkennen, da es einerseits vorkommt, dass 
mehrere Generationen in einer Haushaltsgemeinschaft leben, andererseits überhaupt 
keine Familienstrukturen mehr bestehen. Alte Menschen leben oft alleine, die junge 
Generation lebt anderswo oder die alte Generation ist verstorben und die Kinder leben 
als „Single“. Wenn die Menschen nicht alleine leben, sehen die Familienstrukturen 
folgendermaßen aus: 
Laut Statistik Austria könnte interpretiert werden, dass in Pulkau, einer Gemeinde mit 
hoher Agrarquote, 4 von 10 Personen mit mindestens einem leiblichen Elternteil unter 
einem Dach leben. Mit dem Alter nimmt das Zusammenleben der Personen mit ihren 
Eltern ab, doch ab dem 55. Lebensjahr leben Personen wieder häufiger mit einem 
Elternteil zusammen. Statistik Austria nennt als Grund die Betreuungsbedürftigkeit der 
hochbetagten Eltern (Familienstrukturen und Familienbildung, Statistik Austria, 2001). 
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Das Zusammenleben mit Eltern und Großeltern ist in Gemeinden mit hoher Agrarquote, 
wie Pulkau eine ist, ebenso bezeichnend für die Familienstruktur. Im Gegensatz zu 
Wien, wo nur 1% der Bevölkerung mit Eltern und Großeltern zusammenlebt, beträgt der 
Prozentsatz in Pulkau 10% (Familienstrukturen und Familienbildung, Statistik Austria, 
2001). 
 
Pulkau zählt zu den 573 niederösterreichischen Gemeinden, die von Abwanderung 
betroffen sind (Wohnbauforschungserfassung, 2005). Um dem entgegenzuwirken, ist es, 
neben der Schaffung von Arbeitsplätzen, wichtig, dass den Menschen eine möglichst 
hohe Lebensqualität geboten wird, zu der auch eine optimale Gesundheitsversorgung 
zählt. 
Die Familienstrukturen und die Notwendigkeit eines bestmöglichen 
Betreuungsangebotes wären ein Anlass, das „family health nurse“ – Konzept in 
Gemeinden, die weniger als 2000 Einwohner, eine hohe Agrarquote und ähnliche 
Familienstrukturen aufweisen, umzusetzen. 
4.3. Infrastruktur 
In Pulkau sind rund 40 Kleinbetriebe ansässig. Unter anderem gibt es ein Sägewerk, ein 
Lebensmittelgeschäft und eine Trafik.  
Daneben befinden sich in Pulkau einige Einrichtungen im Bereich Gesundheit und 
Soziales, welche für diese Arbeit relevant sind. Einige davon werden als Stakeholder in 
Kapitel 5.3.2. beschrieben. 
In Pulkau arbeiten der Gemeindearzt und eine allgemeine Ärztin. Der Amtsarzt des 
Bezirkes Hollabrunn praktiziert Teilzeit vor Ort. Auch ein Zahnarzt hat seine Praxis in 
Pulkau. Außerdem ist ein selbstständiger Physiotherapeut niedergelassen. 
Als örtliche extramurale Organisation ist das Hilfswerk Retzer Land vertreten. 
Weiters vertreten sind ein Institut für alternative Gesundheitsberatung mit Schwerpunkt 
Bioresonanztherapie sowie ein Massagestudio. Im Ort befindet sich eine Apotheke 
(Pulkau. Gesundheit und Soziales, 2010). 
Bedeutend in Pulkau –  da nicht selbstverständlich in einer kleinen Stadtgemeinde - ist 
das Schulwesen. Es können ein Kindergarten, die Volks- und Hauptschule sowie die 
Musikschule besucht werden. 
Für ältere Menschen oder Menschen mit besonderen Bedürfnissen wurde bereits und 
wird gerade für die Zukunft vorgesorgt. In der Kirchengasse gibt es ein Wohnhaus, das 
barrierefrei gebaut wurde.  
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Des Weiteren wird im nächsten Jahr das „Projekt Brückenplatz“ in Angriff genommen. 
Dort sollen zukünftig ein Nahversorger, Büros für Ärzte sowie Gesundheitspersonal und 
Wohnungen mit Option auf betreubares Wohnen beheimatet sein. 
Pulkau ist eine kleine Stadt mit gut ausgestatteter Infrastruktur. Ob Raum für die 
Umsetzung des „family health nurse“ – Konzepts gegeben ist, wird in den 
nachstehenden Kapiteln erforscht. 
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5. Methodik 
In diesem Kapitel werden die Methoden dieser Arbeit nachvollziehbar dargestellt. Das 
empirische Vorgehen, ausgehend von Problem und Fragestellung über 
Forschungsdesign, Datenerhebung und –analyse bis hin zu Gütekriterien und ethischen 
Aspekten, wird beschrieben. 
5.1. Problemstellung 
Das Forschungsproblem der Arbeit ergibt sich, wie eingangs erwähnt, aus der 
gesellschaftlichen und wissenschaftlichen Relevanz des Konzepts „family health 
nursing“. 
Gesellschaftliche Relevanz 
Die Bevölkerung altert und die Familienstrukturen ändern sich. Die Menschen werden 
unter anderem aufgrund der verbesserten Kenntnisse im Medizin- und Pflegebereich 
älter, Großfamilien werden von vielfältigeren Formen, wie zum Beispiel Single 
Haushalten, Patchworkfamilien, homosexuellen Paaren und Alleinerziehenden, abgelöst. 
Für die Zukunft heißt das, sich auch im Pflegebereich über alternative 
Betreuungsansätze, wie es das WHO - Konzept „family health nursing“ ist, Gedanken zu 
machen und Ideen für eine mögliche Implementierung zu sammeln. Der Pflegebedarf 
wird sich aufgrund der demografischen Entwicklung sowie der steigenden Zahl der 
Multimorbiden und chronisch Kranken erhöhen, er muss aber trotzdem gedeckt bleiben. 
Die Familie als Zielgruppe der Pflege zu erkennen und entsprechend zu handeln, ist 
dabei eine der zentralen Herausforderungen für das zukünftige Gelingen der Pflege und 
Betreuung zu Hause. Diese für die Gesellschaft allgemein genannten Fakten treffen 
auch auf die Gesellschaft in Pulkau zu. 
Wissenschaftliche Relevanz 
Während der zwölfjährigen Existenz des Konzepts, basierend auf der 1998 
verabschiedeten „Gesundheit 21“ (Büscher, 2001, S. 177), sind einige Forschungen zum 
Thema in anderen Ländern und bei WHO - Treffen gestartet worden. In Deutschland ist 
die Zahl von Zukunftsstudien sehr gering (Steinmüller, 1997). In Österreich gibt es 
wenige Arbeiten zu „family health nursing“. Zukunftsstudien zu dieser Thematik in 
Österreich scheinen in der Literatur nicht auf. Nichtsdestominder ist die Forschung zu 
„family health nursing“ relevant für die Wissenschaft, um zukünftig bei der Umsetzung 
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der Curricula, bei der Implementierung des Konzepts in Österreich und bei 
Folgeforschungen detailliertes Wissen zu besitzen. 
5.2. Fragestellung 
In dieser Arbeit soll folgende Forschungsfrage beantwortet werden: 
Welche Umsetzungsmöglichkeiten gibt es für das „family health nurse“ - Konzept 
in der Stadtgemeinde Pulkau? 
Sowohl der Pulkauer Bevölkerung als auch anderen Gemeinden dieser Größenordnung 
und Struktur sollen Umsetzungsmöglichkeiten für „family health nursing“ aufgezeigt 
werden. Diese Möglichkeiten werden in Zukunftsszenarien mit Rücksichtnahme auf 
Einflussfaktoren, Infrastruktur und Rahmenbedingungen beschrieben, um in der 
Gemeinde ein Verständnis für den zukünftigen Pflegebedarf und benötigte alternative 
Pflegekonzepte zu generieren. Pulkau soll als visionäres Beispiel dienen, wobei die 
Ergebnisse als Basis für eine großflächige Implementierung auf Bundesebene 
weitergedacht werden können. 
5.3. Forschungsdesign 
Die Beantwortung der Forschungsfrage verlangt ein qualitatives Forschungsdesign. Es 
wird nach Umsetzungsmöglichkeiten gefragt. Das verlangt die Bildung einer „Theorie“, 
die in diesem Fall aus Szenarien für Pulkau besteht. 
Das Vorgehen ist gegenstandsangemessen, offen, theoriebildend und induktiv. (Mayer, 
2007). Die Methode dieser Forschung orientiert sich am Forschungsgegenstand. 
Die Erhebung der Daten (5.4.) wurde offen gestaltet, der halb-standardisierte Leitfaden 
ermöglichte ein gezieltes Eingehen auf die jeweiligen Expertinnen und Experten. 
Für die Auswertung der Expertinnen- und Experteninterviews (5.5.) wurde die qualitative 
Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring (2008), eine Methode zur systematischen 
Bearbeitung von Textmengen, angewendet. Vom gesammelten Datenmaterial, den 
individuellen Aussagen der Expertinnen und Experten ausgehend, wurden mit Hilfe der 
Szenario-Technik (Reibnitz, 2000; Steinmüller, 1997; Weinbrenner, 2001) 
Zukunftsszenarien für Pulkau gebildet. Ausgehend von diesen Szenarien kann in der 
Folge von dem einen oder anderen Szenario auf eine allgemeinere Ebene geschlossen 
werden. In dieser Arbeit sind das Gemeinden wie Pulkau, mit ähnlicher Größe und 
Struktur. 
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5.4. Datenerhebung 
Für die Sammlung der Daten für diese Arbeit wurde ein halb-standardisierter 
Interviewleitfaden erstellt (5.4.1.). Im Anschluss daran wurden die Expertinnen und 
Experten rekrutiert und zum Thema „family health nursing“ und den 
Umsetzungsmöglichkeiten für Pulkau befragt (5.4.2.). 
5.4.1. Interviewleitfaden 
Der folgende Interviewleitfaden wurde nach dem SPSS – System (Sammeln, Prüfen, 
Sortieren, Subsummieren) von Cornelia Helfferich (2005) entwickelt. Er gliedert sich in 
Einstiegs-, Haupt- und Abschlussphase, wobei für den Einstieg und Abschluss – wie 
schon die Worte sagen – ein passender Gesprächseinstieg beziehungsweise 
Gesprächsabschluss formuliert wird und im Hauptteil Themenbündel mit Unterfragen 
erarbeitet werden. Diese Themenbündel und die dazugehörigen Fragen wurden von 
Kapitel 2 und Kapitel 3 abgeleitet, da sich diese Kapitel und die darin aufgearbeiteten 
wissenschaftlichen Publikationen auf jene Themen beziehen, die für die Beantwortung 
der Forschungsfragen dieser Arbeit relevant sind. 
Einstiegsphase 
Herr/Frau _______, vorerst möchte ich mich bei Ihnen bedanken, dass Sie sich für 
dieses Gespräch Zeit nehmen. 
Ich würde heute gerne mit Ihnen über das „family health nurse“- Konzept der 
Weltgesundheitsorganisation sprechen, ein Konzept der familien- und gemeindenahen 
Pflege. Dabei möchte ich vor allem erfahren, wie Sie über das Konzept denken und 
welche Umsetzungsmöglichkeiten für die Stadtgemeinde Pulkau vorstellbar sind. 
Hauptphase 
Bündel 1: Gedanken zum „familiy health nurse“- Konzept 
„family health nursing“ (Familiengesundheitspflege) ist ein internationales Konzept der 
WHO. Eine Pflegeperson betreut nicht nur ein Familienmitglied, sondern die gesamte 
Familie. Welche Ideen haben Sie, wenn Sie spontan an solch ein extramurales 
familienorientiertes Pflegekonzept denken? 
 Welche Tätigkeiten hat Ihrer Meinung nach ein/e Familienpfleger/in? 
 Für welche Zielgruppen ist eine „family health nurse“(fhn) einsetzbar? 
 Was könnten Anlässe für das Handeln der fhn sein? 
 Wer sind mögliche Kooperationspartner der fhn? 
 Wo könnte die fhn angesiedelt werden? 
 Welches Dienstverhältnis kann eine fhn haben? 
 Wer zahlt neue Versorgungseinrichtungen? 
 Wie könnte sich die Ausbildung zur Familiengesundheitspflegeperson gestalten? 
 Welche Akteure müssten hier in Aktion treten, um das  WHO Curriculum zu 
implementieren? 
 
42 
Bündel 2: Umsetzungsmöglichkeiten von „family health nursing“ in Pulkau 
Wie könnte das „family health nurse“– Konzept in Pulkau umgesetzt werden? 
 Welche Voraussetzungen müssten gegeben sein beziehungsweise geschaffen 
werden, um eine familienorientierte Gemeindepflege einzuführen? 
 Was sind mögliche Gründe für die Einführung eines Gemeindepflegers / einer 
Gemeindepflegerin? 
 Mit wem sind Kooperationen vorstellbar? 
 Wie würde eine Kooperation mit dem Hausarzt aussehen? 
 Welche Gesundheitseinrichtungen gibt es in Pulkau?  
 Welche Veranstaltungen gibt es in Pulkau, die besonders für Familien 
vorgesehen sind? 
 Wie sehen Ihrer Meinung nach Familienstrukturen in Pukau aus? 
 Welche Gruppen sind für Sie vulnerabel? 
 Welche Versorgungsangebote gibt es für Kinder / Jugendliche? 
 Wie könnte das fhn - Konzept finanziert werden? 
 Wie schätzen Sie die örtliche Lage der extramuralen Versorgung ein? 
 Wie wird extramurale Versorgung zurzeit finanziert? 
 Welche Probleme könnten bei der praktischen Umsetzung auftreten? 
 Was sind Ihre individuellen Anmerkungen / Gedanken zur möglichen Umsetzung 
der fhn in Pulkau? 
Abschlussphase 
Herr/Frau _______, ich hoffe, Sie sind nicht allzu erschöpft nach diesen ausführlichen 
und interessanten Schilderungen.  
Zum Schluss möchte ich Sie noch darauf hinweisen, dass Ihre Daten anonym bleiben. 
Ich möchte mich ganz herzlich bei Ihnen für die Bereitschaft zu diesem Gespräch und 
die Zeit, die Sie sich genommen haben, bedanken. 
Eine optisch andere Version dieses Leitfadens, die bei der Durchführung der 
Expertinnen- und Expertengespräche verwendet wurde, findet sich im Anhang (9.2.). 
Diese lässt aufgrund ihrer tabellarischen Anordnung Raum für Notizen. Die Fragen sind 
mit Stichworten versehen, um während der Interviews den Überblick zu bewahren. 
5.4.2. Stakeholder 
Für die Datenerhebung wurden Expertinnen und Experten rekrutiert. Nur sie wissen über 
die örtlichen Rahmenbedingungen, die für diese Arbeit benötigt wurden, Bescheid.  
„,Experte„ beschreibt die spezifische Rolle des Interviewpartners als Quelle von 
Spezialwissen über die zu erforschenden sozialen Sachverhalte. 
Experteninterviews sind eine Methode, dieses Wissen zu erschließen“ (Gläser & 
Laudel, 2009, S. 12). 
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In dieser Arbeit werden die befragten Expertinnen und Experten als „Stakeholder“6 
bezeichnet, da diese Personen nicht nur Spezialwissen besitzen, sondern auch an 
diesem Forschungsprojekt und zukünftig bei der etwaigen Umsetzung beteiligt sind. 
Die Stakeholder wurden mittels Emails beziehungsweise Briefen, welchen Informationen 
über das „family health nurse“ – Konzept und die Einverständniserklärung (9.1.) 
beigefügt waren, rekrutiert. 
Als Stakeholder wurden zehn Personen ausgewählt, die Bezug zum Sozialwesen und 
zur (Gesundheits-)Politik Pulkaus haben beziehungsweise mit dem Thema „family health 
nursing“ (Familiengesundheitspflege) vertraut sind. Von 2 Personen kam keine 
Rückmeldung, für diese wurden gleichwertige Stakeholder gesucht, die, wie bereits 8 
rekrutierte Personen zuvor, einem Gespräch zustimmten. 
Die Stakeholder sowie deren Tätigkeitsbereiche werden im Folgenden vorgestellt. 
Frau Maga. S. , Caritas Wien, Leiterin der Familienhilfe (klassisch, Plus, KIB) 
Frau Maga S. leitet die Familienhilfe in Wien und im Norden und Süden 
Niederösterreichs. Diese Person wurde als Stakeholder gewählt, da die Familienhilfe der 
Caritas Wien ähnlich agiert wie die „family health nurse“ nach dem WHO - Konzept. Es 
ist dies eine mobile Dienstleistung, wobei die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter direkt in 
die Familien kommen und vor Ort die Dienstleistungen anbieten. 
Herr K., DGKP, Caritas, mobile Dienste 
Der Interviewpartner ist Diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger. Als gebürtiger 
Pulkauer ist er bestens mit den Menschen und dem Ort vertraut.  
Herr Mag. G., Bezirkshauptmann Hollabrunn 
Mag. G. ist Stakeholder der vorliegenden Arbeit, da er als Oberhaupt der 
Bezirkshauptmannschaft Hollabrunn, der auch die Gemeinde Pulkau unterliegt, direkt in 
das politische Geschehen involviert ist und jetzt und in Zukunft bei Entscheidungen 
gesundheitspolitscher Natur miteingebunden ist. 
Frau Maga. (FH) D., BH Hollabrunn, Sozialarbeiterin 
Diese Person ist im Bereich der sozialen Hilfe tätig und unter anderem der Gemeinde 
Pulkau zugeteilt. Sie betreut sowohl Kinder und Jugendliche als auch Erwachsene und 
behinderte Personen. Dabei erstellt sie Pflegegeldgutachten, berichtet über 
Verwahrlosungen, bietet Hilfe für alte Menschen an und hat den kompletten 
Jugendwohlfahrtsbereich inne. Frau Maga. D. führt auch regelmäßig Hausbesuche durch. 
                                               
6
 „Als Stakeholder (engl.) wird eine natürliche Person (der Mensch in seiner Rolle als 
Rechtssubjekt) oder eine juristische Person (z .B. eine Institution) bezeichnet, die ein Interesse 
am Verlauf oder Ergebnis eines Prozesses (z. B. eines Projekts oder der wirtschaftlichen 
Entwicklung eines Unternehmens) hat“ (http://de.wikipedia.org/wiki/Stakeholder, 2010). 
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Frau P., DGKS 
Frau P. stammt aus einer Pulkauer Katastralgemeinde und kennt die Stadt und ihre 
Menschen sehr gut. Sie hat 1986 diplomiert und leitet seit 1992 die interne Abteilung in 
einem nahegelegenen Krankenhaus. Darüber hinaus ist sie beim Verein Hilfswerk als 
Schriftführerin tätig. 
Herr Dr. R., BH Hollabrunn, Amtsarzt 
Dr. R. ist als Amtsarzt hauptsächlich zur Erstellung von Gutachten an der 
Bezirkshauptmannschaft Hollabrunn zuständig. Als Pulkauer und durch seinen 
Tätigkeitsbereich zählt auch er als Stakeholder. 
Herr M., Bürgermeister von Pulkau 
Herr M. ist bereits das sechzehnte Jahr Bürgermeister von Pulkau. Durch seinen 
Tätigkeitsbereich kennt er Pulkau von vielen Seiten, sowohl der Überblick als auch die 
Innensicht der Dinge fehlen ihm nicht. 
Frau R., Stadträtin Resort Gesundheit, Familie und Soziales 
Frau R. weiß als Pulkauerin und aufgrund ihres Tätigkeitsbereichs sehr gut über die 
Familien in Pulkau Bescheid. Außerdem ist sie im Verein Hilfswerk tätig. 
Frau R., DGKS, Hilfswerk, Leiterin des Stützpunktes Pulkau 
In Frau R. fand ich einen Ersatz zum Vereinsvorsitzenden des Hilfswerkes Retzerland - 
Pulkautal, der nicht auf mein Rekrutierungsmail reagierte. Es war wichtig, Menschen mit 
Praxiserfahrung von mehreren extramuralen Diensten zu befragen, um einen Vergleich 
zu erhalten. Dazu ist Frau R. gut geeignet, da sie auch in einer Katastralgemeinde von 
Pulkau beheimatet ist und die Rahmenbedingungen sowie die Leute kennt.  
Frau Dr.in M., Wahlärztin in Pulkau 
Frau Dr.in M. wurde als zweite ansässige Ärztin in Pulkau persönlich um ein Gespräch 
gebeten und erklärte sich sofort bereit. Zuvor wurde der Gemeindearzt als Stakeholder 
ausgewählt, es erfolgte jedoch keine Rückmeldung. Frau Dr.in M. ist als langjährige 
Pulkauerin mit den Menschen und der Umgebung vertraut und wurde daher als 
Stakeholder gewählt. Sie ist auch als Heimärztin im Landespflegeheim Retz tätig. 
 
Im Anschluss an jedes Gespräch wurde ein Protokoll über Rekrutierungsphase, 
Rahmenbedingungen, Gesprächsverlauf und Nachinterviewphase verfasst (Gläser & 
Laudel, 2009). Um die Aussagen sowie die Rückführung einer Aussage auf die 
jeweiligen Stakeholder anonym zu halten, wurden die Gesprächsprotokolle den in den 
Transkripten vergebenen Codes zugeordnet. Es sind dies Interviewpartner/-in 1 (=I1), 
Interviewpartner/-in 2 (=I2), usw. 
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I1: Trotz des kurzen Gesprächs, das im Büro des Stakeholders stattfand, zeigte er sich 
begeistert und entgegenkommend. Er reduzierte sich auf das Wesentliche in seinen 
Aussagen, ging aber auch auf Details ein und nannte Fallbeispiele. Dieser Stakeholder 
möchte die Arbeit gerne lesen und hat einer Präsentation in der Gemeinde Pulkau 
zugestimmt. 
I2: Das Gespräch fand im Büro des Stakeholders statt. Es verlief ohne Unterbrechungen 
und war sehr ruhig. Die Ausführungen wurden gleich auf den Punkt gebracht, wodurch 
das sehr flüssige Gespräch kurzweilig war. 
I3: Das Gespräch mit I3 wurde in einem der Büros der Organisation, für die dieser 
Stakeholder tätig ist, abgehalten und verlief ruhig und ohne Unterbrechungen. Die 
Atmosphäre war angenehm. Vor dem Gespräch erklärte ich noch einmal das 
Grundlegende des „family health nurse“ - Konzepts. Danach sprachen wir noch über die 
Pflegeausbildung im Allgemeinen und Interviewpartner/-in 3 wies auf die 
SozialarbeiterInnen hin, die seiner/ihrer Meinung nach auch eine wichtige Rolle für die 
Familien in Pulkau spielen, damit diese Halt und Struktur in ihrem täglichen Leben 
finden. 
I4: Dieser Stakeholder erklärte sich nach Rekrutierung mittels Brief und anschließender 
telefonischer Kontaktaufnahme, bei der ein Termin vereinbart wurde, sofort für ein 
Gespräch bereit. 
Das Interview fand vormittags im Pfarrhof Pulkau mit einer kurzen Unterbrechung durch 
ein Telefongespräch seitens des Stakeholders statt. Ansonsten gab es keine 
Unterbrechungen. 
Der/Die Interviewpartner/-in war sehr gesprächig und musste aufgrund einiger 
Abschweifungen immer wieder zum Thema zurückgewiesen werden. 
Nach dem sehr entspannten Interview wurde noch kurz geplaudert und über betreutes 
Wohnen gesprochen. Hier wurde das Tonband nochmals eingeschaltet. Danach ergab 
sich noch ein fünfminütiges Gespräch, worin I4 die Einstufung des Pflegegeldes 
hervorhob. Dabei solle eine Gemeindeschwester, die von der Bezirkshauptmannschaft 
angestellt ist, in Kooperation mit dem Hausarzt die Einstufungen vornehmen. Des 
Weiteren betonte I4 die Medikamentenkontrolle, die vom Pflegepersonal dauerhaft 
durchgeführt wird, von der Ärztin / vom Arzt jedoch nur punktuell durchgeführt werden 
kann. I4 bemerkte auch, dass es für Menschen zu Hause wichtig sei, dass jemand 
kommt, der sich für sie interessiert. 
I5: Der Stakeholder zeigte sich gleich nach der Rekrutierung sehr kooperativ. Bei 
Interviewpartner/-in 5 fand das Interview zu Hause in einer sehr ruhigen Atmosphäre bei 
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Kaffee und Kuchen statt. Der/Die Interviewpartner/-in 5 war sehr kompetent in ihren 
Aussagen, da sie aufgrund des Tätigkeitsbereiches mit den Familien in Pulkau vertraut 
ist. Das Gespräch verlief ruhig und ohne Unterbrechungen. Davor und danach wurde 
noch über andere Probleme in Pulkau diskutiert. Der/Die Interviewpartner/-in 5 erklärte 
sich auch bereit, bei der Umsetzung der Präsentation dieser Diplomarbeit in der 
Stadtgemeinde Pulkau mitzuhelfen. 
I6: Dieser Stakeholder wurde durch Interviewpartner 10 vermittelt, da er unter anderem 
für Pulkau zuständig ist. Er wurde ebenfalls via Email rekrutiert. Der Gesprächsverlauf 
blieb bis auf einen eingehenden Anruf, der nicht beantwortet wurde, ungestört und war 
sehr angenehm. Der/Die Interviewpartnerin/-in gab viele Details wieder und war sehr an 
meiner Arbeit interessiert.  
I7: Diese Interviewperson wurde mittels Brief kontaktiert. Nach nochmaliger 
Kontaktierung via Email erklärte sie sich sofort zu einem Gespräch in Pulkau bereit. Das 
Gespräch war angenehm, informativ und verlief ohne Unterbrechungen. Nach dem 
Gespräch interessierte sich der Stakeholder sehr für die empirische Phase meiner 
Arbeit, vor allem für die Art der Datenerhebung und -auswertung. 
I8: Dieser Stakeholder wurde via Email kontaktiert und meldete sich prompt zurück. 
Nachdem Fragen zum Thema der Arbeit und zur Dauer des Gesprächs abgeklärt 
worden waren, erklärte sich der/die Interviewpartner/-in bereit für ein Gespräch und ein 
Termin wurde vereinbart. 
Das Gespräch fand nachmittags ohne Unterbrechung in Wien im Büro des Stakeholders 
statt und dauerte eine halbe Stunde. Während des lockeren Gesprächs war das 
Tonband fast vergessen. Der/Die Interviewpartner/-in machte sich stichwortartige 
Notizen. Als das Gespräch beendet war, bekam ich Informationsmaterial, welches aus 
einem anderen Raum geholt wurde. Nach der Rückkehr in das Büro entwickelte sich 
noch ein Gespräch von etwa einer halben Stunde.  
Dabei erfuhr ich, dass I8 skeptisch gegenüber dem „family health nurse“ – Konzept ist, 
es aber eine Schnittstelle zwischen Menschen und Gesundheitsbereich sein könnte. 
Laut I8 müsse auf politischer Ebene Druck gemacht werden. Die Gemeinde Wien 
finanziert zirka   16 000 Stunden Familienhilfe pro Jahr, das Sozialgesetz der Steiermark 
sieht für jede Familie mit Kindern, die ein besonderes Bedürfnis haben, 300 Stunden 
(Familien)Betreuung vor, die vom Land finanziert werden. Außerdem betonte I8 die 
Schwierigkeit, die entstehe, wenn Menschen beziehungsweise Betreuungspersonal in 
die Privatsphäre einer Familie eindringen. Der/Die Interviewpartner/-in bat um 
Zusendung des Transkripts. 
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I9: Der/Die Interviewpartner/-in meldete sich bei mir, nachdem sie mittels Brief rekrutiert 
worden war. Ort und Datum wurden vereinbart. Das Gespräch fand im  Elternhaus 
dieses Stakeholders statt. Wir waren ungestört, das Gesprächsklima war ruhig und 
angenehm. Der Stakeholder war ebenfalls sehr interessiert am Diplomarbeitsthema und 
schilderte detailreich. Auch er ist an den Ergebnissen der Arbeit interessiert. 
I10: Im Büro von Interviewpartner/-in 10 fand nach Rekrutierung via Email und 
Terminvereinbarung ein fünfzehnminütiges Gespräch ohne Unterbrechung statt. In dem 
eher kurzen Gespräch wurden die Anmerkungen seitens des Stakeholders gleich auf 
den Punkt gebracht. Im Anschluss erhielt ich eine Informationsbroschüre über die interne 
Struktur der Institution. 
Alle Stakeholder wurden am Beginn des Gesprächs über das methodische Vorgehen 
aufgeklärt sowie auf Wahrung ihrer Anonymität hingewiesen und unterzeichneten die 
Einverständniserklärung (9.1.). 
Generell ist anzumerken, dass die Stakeholder nur am Rande über das Konzept „family 
health nursing“ Bescheid wussten, da es in Österreich wegen Nicht-Implementierung 
wenig bis überhaupt nicht bekannt ist. Dies war vor allem aufgrund häufigen Nachfrages 
vor und während der Gespräche festzustellen. Der Aufklärungsbedarf wurde bei der 
Rekrutierung der Stakeolder mittels Informationsmaterial sowie während der Interviews 
mittels informellen Inputs gedeckt. 
Die mit Hilfe eines Tonbandes aufgenommenen Gespräche fanden im Juli und im 
August 2010 statt und wurden laufend in normales Schriftdeutsch transkribiert. Dabei 
wurden die nachstehenden Transkriptionsregeln, wie auf ähnliche Weise in Mayer 
(2007) beschrieben, verwendet. 
 (.)   = kurzes Absetzen einer Äußerung 
 …   = mittlere Pause 
 (?)   = Frageintonation 
 unterstreichen  = auffällige, starke Betonung 
 (wird es?)  = vermuteter Wortlaut 
 (…), (…)  = Unverständliches 
Ein Zusenden der Transkripte und der fertigen Arbeit wurden angeboten. Das Zusenden 
nach Fertigstellung der Arbeit zum Nachlesen wurde von allen Stakeholdern 
angenommen, da sie sehr am Thema interessiert sind. 
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5.5. Datenanalyse 
Die Transkripte wurden mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring (2008) 
ausgewertet (5.5.1.). Im Anschluss daran wurden Zukunftsszenarien für die 
Stadtgemeinde Pulkau mit Hilfe der Szenario-Technik (Reibnitz, 2000; Steinmüller, 1997; 
Weinbrenner, 2001) beschrieben. 
5.5.1. Qualitative Inhaltsanalyse 
Die Inhaltsanalyse ist ein „interpretativ-reduktives Verfahren“. Dabei handelt es sich um 
ein beschreibendes Verfahren, wobei der „Text reduziert, umschrieben und in Kategorien 
zusammengefasst wird, die dann miteinander verknüpft und interpretiert werden“ (Mayer, 
2007, S. 242). 
Beim Auswerten der Transkripte für diese Arbeit wurde das Vorgehen, wie von Hanna 
Mayer (2007) beschrieben, verwendetet. Die Transkripte wurden genau durchgelesen 
und wichtige Stellen wurden markiert und paraphrasiert. Aus diesen Paraphrasen 
wurden Primärkategorien gebildet, wobei Aussagen mit dem gleichen Inhalt gestrichen 
und die Primärkategorien ausdifferenziert wurden. Die erstellten Kategorien wurden 
laufend durch die Bearbeitung der restlichen Transkripte ergänzt. 
Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung sind drei grundlegende Formen der 
qualitativen Inhaltsanalyse (Philpp Mayring, 2008). Bei der Datenauswertung in dieser 
Arbeit wurde vorrangig die zusammenfassende Analyse angewandt. Deren Ziel ist es, 
„das Material so zu reduzieren, dass die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben“ (Philpp 
Mayring, 2008, S. 58).  
Abbildung 2 beschreibt das Vorgehen zusammenfassender Inhaltsanalyse, wie sie bei 
der Auswertung der Daten angewendet wurde.  
 
Abbildung 2: Zusammenfassende Inhaltsanalyse. Quelle: Modifiziert übernommen aus: Mayring, 
Ph. (2008). 
Rücküberprüfung des zusammenfassenden Kategoriensystems am Ausgangsmaterial
Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem
2. Reduktion durch Bündelung, Konstruktion, Integration von Paraphrasen
1. Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsloser Paraphrasen
Generalisierung der Paraphrasen unter dem zuvor angestrebten Abstraktionsniveau
Paraphrasierung der inhaltsregelnden Textstellen
Bestimmung der Analyseeinheit
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Die Kategorien wurden anhand des Materials, das zusammengefasst wurde und somit 
überschaubar war, entwickelt. Dabei ergab sich ein hoher Deckungsgrad mit den 
Fragen, die für den Interviewleitfaden erstellt wurden. 
Interview 
(I) 
Seite Zeile Paraphrase General-
isierung 
Reduktion Kategorie 
I1 2 44 - 
45 
bei manchen gut, 
wenn man da vor Ort 
jemanden hätte, der 
sie betreut 
Betreuung vor 
Ort  
Fhn betreut 
direkt und 
ist ständig 
vor Ort 
Gründe für 
Implementier-
ung 
I1 2 70 Vor Ort direkt ständig 
betreuen kann und 
schauen kann 
Betreuung 
direkt und 
ständig vor Ort 
Abbildung 3: Beispiel für die zusammenfassende Inhaltsanalyse. Quelle: eigene Darstellung. 
In Abbildung 3 ist die Entstehung der Kategorien, von der Paraphrasierung über die 
Generalisierung und Reduktion, bis hin zur Bildung der Kategorie dargestellt. 
In einem weiteren Schritt wurde das Material fallübergreifend reduziert. 
5.5.2. Szenario-Technik 
Nach Analyse und Interpretation der Transkripte wurden die Ergebnisse in 
Zukunftsszenarien zusammengefasst. Dafür wurde die Szenario-Technik angewendet, 
um Alternativen aufzuzeigen, neue Handlungswege zu schaffen und diese umzusetzen. 
Die Umsetzung ist dabei der schwerste Schritt (Reibnitz, 2000), denn das 
Implementieren einer „family health nurse“ ist ein komplexes, unsicheres Problem mit 
langfristigen Auswirkungen. Der Gesundheitsbereich wird herausgefordert. Um dieser 
Herausforderung gerecht zu werden, empfiehlt sich die Anwendung der Szenario-
Technik, denn mit Hilfe von Szenarien können Vorteile der zukünftigen Chancen genutzt 
und Risiken in Chancen verwandelt werden (Reibnitz, 2000). 
   Alternativ-Szenario A 
 C+R 
 
 
 
 
 
 
              C+R 
   Alternativ-Szenario B  
Abbildung 4: Szenario-Trichter. Quelle: Modifiziert übernommen aus: Reibnitz, U. v. (2000). 
Szenario = Bild einer 
möglichen 
Zukunftssituation 
C = Chancen 
R = Risiken 
Zukunft Heute 
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Zur Verdeutlichung des Szenario-Modells dient der sogenannte Szenario-Trichter. 
Hierbei werden Alternativszenarien erstellt. Diese können sowohl positiv als auch 
negativ sein.  
Das Szenario bietet sich als Methode an, um den abstrakten Begriff der möglichen 
Zukunft als alternativen Entwicklungsweg und alternativen künftigen Zustand 
darzustellen (Steinmüller, 1997). Ein Szenario stellt eine Denkhilfe dar. 
„Im Idealfall umfasst ein Szenario eine zumeist qualitative (verbale), detaillierte 
Gesamtdarstellung einer zukünftigen Situation sowie den Entwicklungsweg, der 
zu dieser Situation führt“ (Steinmüller, 1997, S. 52). 
Diese Szenario-Methode wurde bereits auf eine ähnliche Weise erfolgreich im 
Forschungsdesign des Abschlussberichts „Projektdesign- und Konsensphase zur 
Implementierung der „family health nurse“ in Deutschland“ (Schnepp & Eberl, 2005) 
angewendet. 
5.6. Gütekriterien 
Diese qualitative Arbeit basiert auf den Gütekriterien nach Mayring (2002), nämlich 
Verfahrensdokumentation, Argumentative Interpretationsabsicherung, Regelgeleitetheit, 
Nähe zum Gegenstand, Kommunikative Validierung und Triangulation. 
Um die Nachvollziehbarkeit dieser Arbeit zu gewährleisten und den Forschungsprozess 
offen darzulegen, wurden die Methoden dieser Arbeit genau dokumentiert. Alle 
Interpretationen dieser Arbeit wurden mit Argumenten untermauert. Das Datenmaterial 
wurde systematisch, wie oben beschrieben (5.5.), ausgewertet und interpretiert. Mit den 
durchgeführten Interviews war die Nähe zum Gegenstand für diese Arbeit gewährleistet. 
Der Fortschritt bei der Erstellung der Arbeit wurde laufend in den Kolloquien offengelegt 
und mit Kolleginnen und Kollegen sowie mit dem Betreuer diskutiert. Somit war auch 
eine Reflexion möglich. Da in dieser Arbeit die Daten sowohl interpretiert als auch für die 
Erstellung der Szenarien verwendet wurden, wird der Betrachterin / dem Betrachter eine 
zusätzliche Perspektive ermöglicht. 
Für die Szenario-Technik im Speziellen nennt Weinbrenner Stimmigkeit, Konsistenz und 
Widerspruchsfreiheit, Stabilität des Szenarios und größtmögliche Unterschiedlichkeit der 
Grundtypen als Kriterien, denen Szenarien entsprechen müssen (Weinbrenner, 2001). 
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5.7. Ethische Aspekte 
Für diese Arbeit musste kein ethisches Clearing vorgenommen werden, da sich die 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer in keiner vulnerablen Gruppe (Kinder, psychisch 
Kranke, Menschen mit besonderen Bedürfnissen, Schwangere und in Institutionen 
lebende Personen (Mayer, 2007)) befanden. Die Stakeholder wurden umfassend über 
die Forschung informiert. Die freiwillige Teilnahme und die Wahrung der Anonymität, 
gerade bei dieser kleinen Stichprobe, wurden ihnen zugesichert. Von allen wurde eine 
Einverständniserklärung (9.1.), die alle Informationen über die Forschung beinhaltet, 
eingeholt. 
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6. Ergebnisse 
Zur Beantwortung der Forschungsfrage „Welche Umsetzungsmöglichkeiten gibt es für 
das „family health nurse“ - Konzept in der Stadtgemeinde Pulkau?“ werden in Kapitel 6 
die Forschungsergebnisse interpretiert. 
Nachdem das Textmaterial der Qualitativen Inhaltsanalyse unterzogen wurde, ergaben 
sich Kategorien, die eine mögliche Umsetzung der „family health nurse“ in Pulkau aus 
vielen Aspekten beleuchten. Dabei wird der Bogen von einer Ist – Aufnahme der 
Stadtgemeinde Pulkau bezüglich Angebote für Familien (6.1.), Einrichtungen in Pulkau 
und Umgebung (6.2.), Betreuungsangebote extramuraler Organisationen vor Ort (6.3.) 
sowie Familienstrukturen (6.4.) über die persönlichen Anmerkungen der Stakeholder zu 
(-r) fhn (6.5.) bis zu der möglichen Umsetzung einer „family health nurse“ in Pulkau 
(Gründe (6.6.), Voraussetzungen (6.7.), Anlässe (6.8.), Zielgruppen (6.9.), Rolle und 
Aufgabe (6.10.), Kooperationen (6.11.), Finanzierung (6.12.), Ansiedlung (6.13.), 
Probleme (6.14.)) gespannt. 
6.1. Angebote für Familien in Pulkau 
Pulkau hat ein großes Angebot für Familien, sei es im Gesundheitsbereich oder im 
gesellschaftlichen Sektor. In dieser Kategorie werden vor allem Angebote für Kinder, 
deren Eltern und alte Menschen in Pulkau dargestellt. Des Weiteren werden der 
Gesundheitsbereich vor Ort thematisiert und Möglichkeiten aufgezeigt. 
Angebote für Kinder, Eltern und alte Menschen 
Vor allem für die Kinder gibt es ein vielfältiges Angebot. 
„Für die Kinder ein erweitertes Spektrum. Ich mein es gibt die Caritas 
Familienhilfe, die ist auch schon in Anspruch genommen worden (…)“ (Interview 
4, Zeile 177 – 178) 
Neben der Caritas Familienhilfe, die zwar nicht ortsansässig ist, aber in deren 
Einzugsgebiet Pulkau liegt, gibt es noch weitere Angebote, vor allem präventive, für 
Kinder in Pulkau:  
o Kinderturnen im Winter 
o Nachmittagsturnen für Kleinkinder 
o regelmäßige Mutter – Kind Treffen und Babyturnen 
o „Unterm Schirm“, ein Projekt einer extramuralen Organisation für lernschwache 
Kinder 
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Diese Angebote bieten den Kindern Möglichkeiten, die sie vielleicht von zu Hause nicht 
gewohnt sind. Regelmäßige Bewegung ist im Kindesalter sehr wichtig und stellen auch 
Weichen für eine Integration in eine Gemeinschaft. 
Die Mutter – Kind Treffen sind Gelegenheiten für Mütter, Erfahrungen auszutauschen. 
Kinder, die Nachhilfe benötigen, haben die Möglichkeit, professionelle Hilfe in Anspruch 
zu nehmen. 
Die Kinder können auch viele Angebote im gesellschaftlichen Bereich nützen. Das bietet 
ihnen Gelegenheit, sich in das soziale Gefüge der Gemeinde zu integrieren. Während 
der Schulzeit gibt es eine Nachmittagsbetreuung inklusive Mittagessen, es gibt eine 
Ferienbetreuung für Volksschulkinder, den Kindermaskenball, Bastelveranstaltungen, 
das Ferienspiel im Sommer, im Pfarrhof gibt es einen Jugendtreff und Gruppen, wie zum 
Beispiel die Ministranten. 
Für Eltern bieten Elternabende die Gelegenheit, sich auszutauschen, ja sogar eine 
Elternschule wird angeboten, um noch etwas über/für ihre Kinder, wie zum Beispiel das 
Verhalten in der Pubertät oder Bildungsangebote, lernen zu können. 
Für ältere Menschen bietet sich das Seniorenturnen an. Ein begehrter Treffpunkt ist 
auch das Gasthaus, wo sich die Pensionisten zum Kartenspielen treffen. 
Eine Vielzahl an Aktivitäten wird in Pulkau angeboten. Sind diese notwendig? Wer nutzt 
diese Angebote? Eine eventuelle Bedarfserhebung in diesem Zusammenhang wäre 
notwendig, um das herauszufinden. So würden die Angebote effektiv auf die bedürftigen 
Zielgruppen ausgerichtet sein. 
Angebote im Bereich Gesundheit 
In Pulkau praktizieren zwei praktische Ärzte und ein Physiotherapeut. 
Für pflegende Angehörige bietet sich die Möglichkeit, runde Tische zu besuchen. 
„Es gibt natürlich immer wieder für pflegende Angehörige Stammtische, runde 
Tische. Werden teilweise nicht so stark frequentiert. Das muss natürlich 
maßgeschneidert sein auf den Fall.“ (Interview 4, Zeile 156 – 159) 
Diese Aussage zeigt, dass es nicht leicht ist, sich mit anderen Angehörigen 
auszutauschen, und dass jede/jeder pflegende Angehörige in einer Familie individuelle 
Bedürfnisse hat. 
Vielleicht müsste die Art der Betreuung für Pflegende Angehörige abgeändert werden, 
eventuell wären fallbezogene Einzelgespräche sinnvoll oder angeleitete 
Gruppendiskussionen. 
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Gesundheitsveranstaltungen, wie die „Gesunde Gemeinde“, finden regelmäßig statt. 
„Es war schon besser. Am Anfang war alles sehr mit der Gesunden Gemeinde“ 
engagiert, aber das ist ein bisschen eingeschlafen mittlerweile.“ (Interview 2, 
Zeile 89 – 91) 
An diesem Zitat ist erkennbar, dass diese Veranstaltungen früher öfter organisiert 
wurden. Anscheinend ist das Bedürfnis der Pulkauer Bevölkerung nicht groß genug, 
sonst würden sicherlich mehr solcher Veranstaltungen organisiert werden. 
Mobilität wurde von den Stakeholdern thematisiert. 
„Aber regional, wenn die Leute nicht mobil sind, ist es schwierig, denen etwas 
anzubieten.“ (Interview 6, Zeile 360 – 362) 
Die Menschen brauchen Angebote vor Ort. Ein Angebot in der Umgebung anzunehmen 
ist schwierig, wenn sie nicht mehr mobil sind. 
Mögliche Angebote für die Zukunft könnten Besuchsdienste auf Freiwilligenbasis sein. 
„Es wäre sicherlich vielleicht auch möglich, gerade für ältere Leute, das ein 
bisschen auf Freiwilligenbasis zu machen (…).“ (Interview 2, Zeile 168 – 169) 
Man könnte zukünftig das Potenzial der Frühpensionistinnen und -Pensionisten nützen, 
um ortsintern Besuchsdienste zu organisieren. 
Mobilität und Freiwilligenarbeit sind Themen, die in unserer Gesellschaft häufig 
thematisiert werden. Ein organisierter Fahrtendienst für körperlich Beeinträchtigte oder 
Besuche durch Freiwillige würden den Professionistinnen/Professionisten Arbeit 
abnehmen und würden zu einer Zeitersparnis führen. 
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6.2. Einrichtungen in Pulkau und Umgebung 
In Pulkau gibt es einige Einrichtungen beziehungsweise wird zurzeit eine solche gebaut, 
wie sie in der Zukunft sicherlich gebraucht werden. In Umkreis von 25 Kilometern gibt es 
vier Pflegeheime, davon sind drei Landespflegeheime. Die Meinungen zu diesen 
Einrichtungen sind vielfältig. 
Haus Kirchengasse und Stadtsaal 
Vor einigen Jahren wurde in Pulkau ein Haus mit geförderten Wohnungen, das vor allem 
für ältere Menschen dienen soll, gebaut. 
„Nein, das betreubare Wohnen gibt es noch nicht in der Kirchengasse, da ist nur 
die Möglichkeit eben, dass das Hilfswerk kommt. (Interview 1, Zeile 210 – 211) 
Ältere Menschen in diesem Wohnhaus nehmen verstärkt das Angebot extramuraler 
Hilfsorganisationen an. 
„Ja und es ist so, dass dort bitteschön bei betreutem Wohnen die Rettung nicht 
einmal mit der Trage im Aufzug fahren kann.“ (Interview 2, Zeile 202 – 203) 
Laut diesem Zitat wurde in der Kirchengasse nicht komplett auf die barrierefreie 
Bauweise geachtet, genauso wenig wie im Stadtsaal, dem Veranstaltungszentrum der 
Gemeinde Pulkau. 
„Und WCs sind auch nicht begehbar bitte.“ (Interview 2, Zeile 234) 
Die Toiletten befinden sich in diesem Gebäude im Keller und sind somit für einen 
Menschen mit körperlicher Beeinträchtigung schwer erreichbar. 
Bei der Errichtung neuer Einrichtungen, die vor allem für alte Menschen oder Menschen 
mit körperlicher Beeinträchtigung gedacht sind, sollte vermehrt auf eine barrierefreie 
Bauweise geachtet werden. In den existierenden Gebäuden könnten mit minimalem 
zeitlichem und finanziellem Aufwand entsprechend gerechte Sanitäranlagen und 
barrierefreie Zugänge geschaffen werden. 
24 – Stunden - Betreuung 
In Pulkau wird von einigen Familien 24 - Stunden - Betreuung in Anspruch genommen. 
„(…) also es sind auch vierundzwanzig Stunden Betreute müssen schauen, dass 
sie nicht Burn Out gefährdet sind. Auch die brauchen, sind nicht isoliert zwei und 
zwei zusammengewürfelt, sondern die müssen in eine Soziologie integriert 
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werden. Es müssen da Kommunikationsnetze im Ort, vor Ort, wo sie sich treffen, 
(…). (Interview 4, Zeile 241 – 245) 
Die 24 - Stunden - Betreuerinnen / Betreuer müssen integriert werden in den Ort, in die 
Familie. Kommunikation ist dabei wichtig und sie bräuchten laut I4 auch eine 
Supervision, um die Burn Out Gefährdung zu verringern. 
Betreubares Wohnen: Projekt Brückenplatz 
Am Brückenplatz in Pulkau wird gerade ein neues Gebäude errichtet, wo ein 
Nahversorger, Ordinationen und Wohnungen mit Option auf betreubares Wohnen 
beheimatet sein sollen. 
„(…) das größte Problem, glaube ich, ist die Einsamkeit, weil (.) für alte 
Menschen. Das haben sie da dann nicht.“ (Interview 1, Zeile 238 – 239) 
Viele alte Menschen leben alleine. Um diesem Phänomen entgegenzuwirken, wird diese 
Form der Betreuungseinrichtung in Pulkau errichtet. Den Stakeholdern ist es wichtig, 
dass die Menschen in ihrem gewohnten Umfeld betreut werden können. 
„Ja, finde ich ganz gut die Idee, ich bin nur neugierig, wie das angenommen 
wird.“ (Interview 3, Zeile 84 – 85) 
Fraglich ist, ob der Bedarf für betreubares Wohnen gegeben ist. 
Die Meinungen zu diesem Projekt sind nicht nur positiv. 
„Also betreutes Wohnen ist nicht, die sollen sich nicht zu vielen Illusionen 
hingeben, bis man das errichtet hat. Und auch individuell. Und wer kommt dann 
wirklich von den Angehörigen. Man soll lieber das vorhandene Potential 
ausnutzen (…).“ (Interview 4, Zeile 740 – 742) 
Besser wäre es, die Leute zu Hause zu betreuen, als in jedem Ort ein kleines 
„Krankenhaus“ zu errichten. Daheim, in ihrem gewohnten Umfeld seien sie am besten 
aufgehoben. 
„Sie sollen lieber besucht werden von mobilen Diensten oder 
Gemeindeschwestern.“ (Interview 4, Zeile 753 – 754) 
Die Betreuung und Pflege zu Hause durch mobile Dienste oder „family health nurses“ 
sei/wäre optimal. 
Einer Betreuung im Objekt am Brückenplatz steht eine Betreuung zu Hause gegenüber. 
Beide Möglichkeiten sind vorhanden, welches Betreuungsangebot angenommen wird, ist 
individuell und von der zu betreuenden Person und deren Familie abhängig. 
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Für die Zukunft ist auf jeden Fall ein Schritt gemacht worden, ob in die richtige Richtung, 
wird sich zeigen. 
Pflegeheime 
„Ja, ich glaube, der Trend wird überhaupt dahin auch gehen, dass die 
Pflegeheime auch wirklich Pflegeheime werden, dort wo man halt dann rund um 
die Uhr Betreuung braucht (…).“ (Interview 1, Zeile 232 – 234) 
Aus diesem Zitat geht hervor, dass in Zukunft die Heime vor allem für Menschen, die 
rund um die Uhr gepflegt werden müssen, eine Option sind. Schon jetzt wird ein 
Heimplatz erst ab Pflegestufe 4 vergeben. 
„Die Pflegeheimplätze werden immer weniger, dann brauchen die heute schon 
eine total hohe Pflegestufe, dass sie da überhaupt hinein kommen, weil mit einer 
Dreierstufe geht da überhaupt nichts mehr.“ (Interview 9, Zeile 60 - 63) 
Während der Pflegebedarf momentan noch von den Heimplätzen abgedeckt ist, wird 
sich das aufgrund der alternden Bevölkerung ändern. Deswegen müssen Vorkehrungen 
für die Zukunft geschaffen werden. 
„Und da ist es wichtig, dass da für zu Hause etwas gemacht wird.“ (Interview 9, 
Zeile 66) 
„(…) und noch viel schlimmer ist, wenn ich ins Heim muss, weil da bin ich total 
von den anderen abhängig.“ (Interview 9, Zeile 76 – 77) 
In diesem Zitat wird ein Abhängigkeitsverhältnis beschrieben, das bei einer Pflege und 
Betreuung in gewohnter Umgebung vielleicht nicht so stark ist. 
Pflegeheime sind auch ein Kostenfaktor für die Bundesländer. 
„(…) man kann sich auch die Heime selber nicht mehr leisten, jetzt fahren sie ja 
auch schon voll herunter, sie reduzieren jetzt das diplomierte Personal schon so 
drastisch, das wird schrecklich.“ (Interview 9, Zeile 323 – 325) 
Aus Kostengründen wird das diplomierte Pflegepersonal in den Heimen gekürzt. Die 
Heime laufen somit am Limit. 
Pflegeheime sind ein umstrittenes Thema. Sie sind in jedem Fall eine gute Einrichtung, 
deren Aufgabe jedoch auf mit den demographischen Veränderungen einhergeht. Die 
Pflegegeldstufen müssen hoch sein, um einen Heimplatz zu bekommen, das 
Pflegepersonal in den Heimen hat keine leichte Aufgabe und ist oftmals überfordert, da 
diplomiertes Personal gekürzt wird. 
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Zurzeit ist sind genug Heimplätze vorhanden, für die Zukunft liegt es in den Händen der 
Politik, alternative Betreuungsangebote zu schaffen, um ein bedürfnisorientiertes 
Pflegeangebot zu gewährleisten. 
6.3. Betreuungsangebote extramuraler Organisationen in Pulkau … 
Diese Kategorie stellt das jetzige Betreuungsangebot extramuraler Organisationen mit 
seinen positiven Seiten sowie seinen Defiziten dar und berichtet über zukünftige 
Betreuungsmodelle. 
… jetzt… 
Der Betreuungsbedarf in der Hauskrankenpflege ist in Pulkau gedeckt. 
„Ja, also ich glaube, dass Pulkau sehr gut versorgt ist, es sind immerhin drei 
Organisationen da (…).“ (Interview 9, Zeile 604 – 605) 
Mit drei Organisationen ist den Leuten die Wahlmöglichkeit gegeben und „die 
Konkurrenz“ ist laut einem Stakeholder „nicht schlecht“. (Interview 3, Zeile 40) 
„Es gibt sehr viel, ja. Die alle sehr gut sind, muss ich sagen, also ich komme mit 
allen sehr gut zurecht (.), sehr engagiert sind zum Teil, aber da fehlt halt oft die 
Zeit und um das geht es ja.“ (Interview 2, Zeile 56 – 58) 
Die extramuralen Organisationen sind sehr engagiert und kooperativ, nur leider fehlt oft 
die Zeit. Dies bestätigt sich auch in folgendem Zitat. 
„(…) sie einfach ein bisschen mit den Stunden zu kämpfen haben (…).“ (Interview 
5, Zeile 133 – 134) 
Die extramuralen Organisationen sind somit auch auf die Hilfe der pflegenden 
Angehörigen angewiesen, weil sonst die häusliche Pflege in vielen Fällen nicht 
gewährleistet wäre. 
„Also wenn die Leute ganz alleinstehend sind und pflegebedürftiger werden, 
muss die Familie mitarbeiten oder das geht nicht.“ (Interview 3, Zeile 22 – 24) 
Bei alleinstehenden Personen, die pflegebedürftig sind, ist es wichtig die Ressource 
„Familienangehöriger“ zu nützen. 
Das Betreuungsangebot extramuraler Organisationen ist derzeit abgedeckt, doch ist 
schon ersichtlich, dass es an Zeit mangelt. Hier wäre es sinnvoll, mit Freiwilligenarbeit 
anzusetzen, die möglicherweise von einer „family health nurse“ organisiert wird. Dabei 
würden extramurale Dienste Zeit einsparen, die sie anderwärtig nutzen können. 
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… und zukünftig 
In Zukunft ist es fraglich, ob die Betreuung durch extramurale Organisationen alleine 
ausreicht. 
„Für die Zukunft sehe ich aber schon, dass das ein Problem werden wird, die 
Pflege, das wird sicher (.) schwieriger werden. Und und (.) also da bin ich mir 
ganz sicher, dass es dann durchaus sein kann, dass das nicht ausreicht.“ 
(Interview 7, Zeile 394 – 397) 
Hier müssen alternative Pflegeangebote geschaffen werden. Eines gibt es schon. 
„In Zukunft denke ich mir schon, was ich mein jetzt diese vierundzwanzig – 
Stunden - Betreuungen ist sicher die Versorgung zu Hause besser abgedeckt (.), 
obwohl ich glaube, dass sich immer etwas verbessern lässt.“ (Interview 3, Zeile 
43 – 46) 
Das Modell der 24 – Stunden - Pflege ist sicher noch nicht ausgereift, ist aber eine 
Option mit Zukunft für die Betreuung zu Hause. 
Aus Interview 3 ist auch Nachholbedarf bei fachspezifischen Dingen wie 
Wundmanagement herauszulesen. Des Weiteren wird ein Tagesbetreuungszentrum für 
Pulkau vorgeschlagen. 
Absehbar ist, dass es mit den vorhandenen Einrichtungen nicht abgetan ist. 
„Zukünftig, das ist ganz klar, man braucht sich nur die Entwicklung der 
Bevölkerungsstruktur anschauen, dass das nicht weniger wird, sondern im 
Gegenteil, dass man mehr an diesen Einrichtungen brauchen wird.“ (Interview 
10, Zeile 36 – 38) 
Der steigende Pflegebedarf verlangt nach neuen, alternativen Pflegeeinrichtungen. Von 
wem und in welchem Umfang diese Einrichtungen dann genutzt werden ist fraglich. Eine 
weitere Bedarfserhebung wäre notwendig, um dies herauszufinden. 
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6.4.  Familienstrukturen 
„(…) also die Auflösung der Familienstrukturen sind bei uns im Bezirk genauso 
erkennbar.“ (Interview 10, Zeile 165 – 166) 
Die Familienstrukturen im Bezirk Hollabrunn, zu dem Pulkau gehört, verändern sich. 
Wie, das wird in dieser Kategorie erklärt. 
Von der Groß- zur Kleinfamilie 
Die Familienstrukturen in Pulkau tendieren zum Bild einer Kleinfamilie. 
„Aber ich würde sagen, der Mehrgenerationenhaushalt, das ist die letzten zehn 
Jahre schon ein Seltenheitsfall geworden. Den gibt es eigentlich eh nicht mehr. 
(Interview 1, Zeile 173 – 175) 
„Ich glaube schon, dass sich die Familienstrukturen in den letzten fünfzig Jahren 
sehr stark geändert haben, wie so diese bauernfamiliäre Struktur, wo die Oma, 
die Tante, die Eltern, die Kinder und alle in einem Haushalt leben, gibt es nicht 
mehr, (…). (Interview 3, Zeile 137 – 140) 
Die Mehrgenerationenhaushalte, zu denen auch die ehemals großen Bauernfamilien 
zählten, lösen sich auf. 
„Früher hat es vielfach Familien gegeben, die ein oder zwei Kinder gehabt haben, 
die meisten eines, heute ist es eigentlich so, die Familien, die Kinder haben, 
haben eigentlich oft mehr, da gibt es welche, die durchaus wieder drei oder vier 
haben und die anderen haben überhaupt keine.“ (Interview 1, Zeile 159 – 162) 
Anhand dieser Textpassage ist erkennbar, dass die Strukturen einander nicht mehr so 
ähnlich sind, sondern dass sie sich vielfältiger als früher gestalten. 
Neue Formen 
Die Familienstrukturen in Pulkau stimmen mit den aktuellen statistischen Angaben 
überein. 
Wir haben wir merken also in den Wohnungen, die wir gebaut haben, da haben 
wir relativ viel gemacht in letzter Zeit, dass gerade die halt sehr viel von 
alleinerziehenden Müttern sind (…). (Interview 1, Zeile 156 – 158) 
In Pulkau wurden in den letzten Jahren neue Wohnräume geschaffen. Zugezogen sind 
vor allem alleinerziehende Mütter. Diese Menschen brauchen die Möglichkeit, sich 
integrieren und austauschen zu können. Die Angebote sind, wie weiter oben 
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beschrieben, vorhanden. Eine „family health nurse“ könnte hier die Betreuung von Mutter 
und Kindern zu Hause übernehmen und die Angebote für Kinder und Mütter vermitteln. 
Neben Alleinerziehern gibt es in Pulkau: 
o Patchworkfamilien 
o Familien mit mehreren Kindern 
o Singles 
o alleinstehende alte Menschen 
o ältere verheiratete Paare 
Die Familienstrukturen in Pulkau sind vielfältig und decken sich mit den derzeitigen 
demographischen Entwicklungen. Dies bestätigt den Rückgang von Großfamilien. Daher 
müssen die Pflege- und Betreuungsangebote überdacht werden und auf diese 
Zielgruppen abgestimmt werden, um mit dem Wandel einhergehenden 
Betreuungsbedarf zu decken. 
6.5. Persönliche Anmerkungen zur „family health nurse“/zu „family health 
nursing“ 
Im Gesprächsverlauf hatten die Stakeholder persönliche Anmerkungen zur „family health 
nurse“/zu „family health nursing“. Aus dieser Kategorie bilden sich Aussagen in zwei 
Richtungen: einerseits spontane Gedanken über das Berufsbild einer „family health 
nurse“, andererseits persönliche Meinungen zur Implementierung in Pulkau. 
Vorstellungen über das Berufsbild einer „family health nurse“ 
Wie sich die Stakeholder das Berufsbild vorstellen, geht aus den folgenden beiden 
Zitaten hervor. 
„(…) es ist eigentlich das, was meinen Vorstellungen vom Hausarzt am Lande 
entspricht, ich meine, ich praktiziere das, dass die ganze Familie eigentlich immer 
mit einbezogen ist (…)“ (Interview 2, Zeile 22- 24) 
„(…) eine Mischung zwischen niedergelassenen (.) mobilen Diensten sozusagen, 
den Ärzten und natürlich den Angehörigen (…)“ (Interview 4, Zeile 26 – 27) 
Im ersten Zitat wird davon ausgegangen, dass die ganze Familie bei der Pflege integriert 
wird. Es ist etwas Normales und Selbstverständliches. 
In Interview 4 arbeitet die „family health nurse“ als Angestellte einer extramuralen 
Organisation mit den ansässigen Ärzten und den Angehörigen eng zusammen. 
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Ein weiteres Phänomen ist zu erkennen. „family health nursing“ ist etwas, das es schon 
immer gegeben hat. 
„Ja, dass das nicht unbedingt etwas Neues ist, sondern, dass es das früher in 
den alten Großfamilienstrukturen ja eh schon gegeben hat.“ (Interview 10, Zeile 
13 – 14) 
Das „family health nurse“ – Konzept wird als ein familienorientiertes Pflegekonzept 
aufgefasst, das es früher in Großfamilien gegeben hat, wenn sich die Familienmitglieder 
mehrerer unter einem Dach lebender Generationen gegenseitig bei der Pflege 
unterstützt haben. 
„family health nursing“ – eine Profession für Pulkau? 
Folgende Zitate geben einen Eindruck, wie zwei der befragten Stakeholder persönlich 
über die Umsetzung des „family health nurse“ – Konzepts in Pulkau denken. 
„Es wäre sicherlich sehr wünschenswert, wenn das in die Wege geleitet werden 
könnte.“ (Interview 2, Zeile 153 – 154) 
Das „family health nurse“ – Konzept wird positiv betrachtet und eine Umsetzung 
erwünscht. 
Ein weiterer positiver Gedanke zur Umsetzung in Pulkau ist folgender Aussage zu 
entnehmen: 
„Ich könnte mir so etwas gut vorstellen für Pulkau zum Beispiel. Wäre sicher ein 
interessanter Job.“ (Interview 3, Zeile 228 – 230) 
Die persönlichen Meinungen der Stakeholder zur Implementierung der „family health 
nurse“ sind durchaus positiv. Die Probleme bei der Implementierung (6.14.) stehen 
diesen jedoch gegenüber und dürfen nicht außer Acht gelassen werden. 
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6.6. Gründe für die Implementierung einer „family health nurse“ 
Die Gründe für die Umsetzung einer „family health nurse“ in Pulkau sind vielseitig. Zum 
einen kann die „family health nurse“ Mängel der vorhandenen Einrichtungen auffüllen, 
zum anderen ist der Bedarf gegeben. 
Mindern von Defiziten der vorhandenen Institutionen 
Es gibt einige Institutionen wie Sozialarbeiter oder Angehörige extramuraler Dienste, die 
nicht direkt vor Ort sind. Zudem wechseln diese Betreuungs- und Pflegepersonen, somit 
ist nicht immer die- beziehungsweise derselbe im Einsatz. 
„(…) bräuchten wirklich wen, der sie direkt ständig betreuen kann und schauen 
kann (…).“ (Interview 1, Zeile 69 – 70) 
Eine „family health nurse“ wäre ständig in Pulkau. 
„Das wäre sicher gut, vor allem sie kennt die Soziologie des Ortes.“ (Interview 4, 
Zeile 121) 
Eine „family health nurse“ würde durch ihre Tätigkeit in Pulkau mit den 
Rahmenbedingungen vertraut werden und die Menschen und deren Umfeld kennen 
lernen. 
Oft sind pflegende Angehörige überlastet und geben ihre zu pflegenden Angehörigen ins 
Altersheim. 
„(…) weil es eine Belastung auch ist für die Familie und die Kinder von den 
Pflegenden oder zu Pflegenden auch eher noch arbeiten gehen, gell, und die 
dann schon in das Altersheim oder Pflegeheim oft gerne abschieben.“ (Interview 
5, Zeile 135 – 138) 
Eine „family health nurse“ könnte pflegende Angehörige entlasten beziehungsweise mit 
ihnen zusammenarbeiten. Somit könnten auch die „Abschiebungen“ ins Pflegeheim 
reduziert werden, was wiederum Kosteneinsparungen zur Folge hätte. 
Das Modell der 24 - Stunden - Pflege steht noch auf wackeligen Beinen. Vor allem fehlt 
das Personal. 
„Und das Hilfswerk kann das, glaube ich, nicht machen, weil sie die Leute nicht 
finden, die rund um die Uhr da sind, glaube ich. (Interview 5, Zeile 154 – 155) 
Eine „family health nurse“ kann mehr Zeit für die Betreuung einer Familie aufwenden als 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter extramuraler Organisationen. So könnte Pflege als 
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Mittelweg zwischen Organisationen wie Caritas, Hilfswerk oder Volkshilfe und 24 - 
Stunden - Betreuung in Anspruch genommen werden. 
Die Pflege durch das Personal extramuraler Organisationen bezieht die pflegenden 
Angehörigen mehr oder weniger ein. Oft fehlt die Zeit, auf alle Familienmitglieder 
einzugehen. 
„(…) weil ich den Eindruck habe, dass sehr viele Organisationen sehr (.) 
engstirnig agieren und irgendwie nur auf auf Personen zentriert arbeiten und die 
Wünsche der Angehörigen irgendwie nicht ernst nehmen und respektieren.“ 
(Interview 6, Zeile 58 – 61) 
Eine „family health nurse“ würde nicht personenzentriert arbeiten, sondern die gesamte 
Familie in den Pflegeprozess mit einbeziehen. 
„Ich kann keine Beratungsfunktion oder (.) Betreuung ist fast übertrieben, weil ich 
die zeitlichen Ressourcen nicht habe und einfach wohin vermitteln muss.“ 
(Interview 6, Zeile 363 – 365) 
Eine „family health nurse“ könnte bestehende Institutionen / Betreuungspersonen 
entlasten, weil sie eng mit der Familie zusammenarbeitet und diese auch beraten 
könnte. 
Mobile Kinderhauskrankenpflege ist noch nicht so ausgereift wie die mobile Altenpflege. 
„(…) Weil ich kann gar nicht sagen, Kinderkrankenpflege gibt es zwar in 
Niederösterreich, (.) ja, aber spärlich, glaube ich.“ (Interview 3, Zeile 106 – 107) 
Eine „family health nurse“ könnte Kindern im Familienverband ebenso helfen wie 
Erwachsenen. 
Die „family health nurse“ kann in vielen Bereichen Defizite ausgleichen und den 
bestehenden Organisationen behilflich sein. Das würde Kosten und Zeit ersparen. Sie 
kennt die Menschen und kann gezielt und effektiv handeln. 
Bedarfsfeststellung 
Die „family health nurse“ hat Zukunftspotenzial. 
„Aber ich denke mir, angenommen würde das sicher werden, könnte ich mir 
vorstellen.“ (Interview 9, Zeile 375 – 376) 
Der Bedarf in Pulkau ist, wie dieses Zitat beschreibt, vorhanden. Ob er wirklich gegeben 
ist, müsste wissenschaftlich erhoben werden. 
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6.7. Voraussetzungen für die Implementierung 
Die Voraussetzungen für die Implementierung einer „family health nurse“ sind eine 
gesetzliche Regelung und die Qualitätssicherung, die Akzeptanz der Bevölkerung, die 
Sicherung der Versorgung und Unterbringung, keine Konkurrenz und die Notwendigkeit. 
 „(…) somit wären die Voraussetzungen in Pulkau nicht schlecht, dass man so 
etwas macht.“ (Interview 5, Zeile 412 – 413) 
Die Voraussetzungen in Pulkau werden für gut eingeschätzt. 
Gesetzliche Regelung und Qualitätssicherung 
Die rechtliche Verankerung ist die Grundvoraussetzung für die Implementierung. 
„Wie gesagt, es muss wirklich eine dementsprechende gesetzliche Regelung. Ich 
glaube, dass ist, glaube ich, einmal die Grundvoraussetzung. (.) Alles andere ist, 
glaube ich, nicht so ein Problem.“ (Interview 1, Zeile 267 – 269) 
Eine „family health nurse“ kann nur implementiert werden, wenn der Gesetzgeber ihren 
Tätigkeitsbereich rechtlich verankert. Die Kompetenzen sowie die Verpflichtungen der 
„family health nurse“ und der Menschen, die ihre Dienstleistungen in Anspruch nehmen, 
wären abgegrenzt.  
Zudem ist Qualitätssicherung erforderlich. 
„Und dann meines Erachtens ist die Qualitätssicherung notwendig, also wer 
überprüft dieses Angebot dann, ob es gut oder schlecht oder im Sinne der 
Personen ist. Es wird viel oft revolutionär auf die Beine gestellt und irgendwas 
gemacht, aber irgendwie schaut sich das dann keiner an, ob das überhaupt Sinn 
bringt.“ (Interview 6, Zeile 389 – 393) 
Die Dienstleistungen der „family health nurse“ müssen überprüft werden und es müssten 
in einem Pilotprojekt der Bedarf und die Notwendigkeit erhoben werden. Die weiteren 
Voraussetzungen erscheinen machbar. 
Akzeptanz bei der Bevölkerung 
„Also in erster Linie, glaube ich, braucht man einmal die Akzeptanz bei der 
Bevölkerung, das ist einmal ganz wichtig.“ (Interview 9, Zeile 364 – 365) 
„(…) dass sich die Leute helfen lassen, die Bereitschaft zur Hilfsannahme muss da 
sein (.) und das wird halt vielleicht auch nicht so leicht sein (…).“ (Interview 7, Zeile 
380 – 382) 
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Dieses Zitat verdeutlicht, dass es nicht immer einfach ist, sich helfen zu lassen. 
„(…) wenn man irgendwas vermitteln muss, was also nicht so positiv ist, ist es 
sicherlich, wird es sicherlich nicht so akzeptiert werden.“ (Interview 2, Zeile 79 – 
80) 
Die Akzeptanz der Familien zu gewinnen ist schwierig, vor allem während der 
Hilfeleistung bei großen Problemen. 
„(…) es müsste irgendwelche Ansprechpartner geben, die das vermitteln, weil die 
Leute werden ja nicht allein zu ihr kommen, also es müsste irgendwie ein System 
sein (…)“ (Interview 2, Zeile 46 – 48) 
Die Menschen müssen über „family health nursing“ informiert werden. Diese 
Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner, die die „family health nurse“ vermitteln, 
müssten in ein System integriert werden. Wenn die Bevölkerung über das „family health 
nurse“ – Konzept Bescheid weiß, fällt es ihr möglicherweise leichter das zu akzeptieren. 
„Ich meine, ein Problem könnte natürlich auch sein, dass man mit der Person 
überhaupt nicht kann.“ (Interview 9, Zeile 613 – 614) 
Eine Problematik ist gegeben, wenn die Familie überhaupt nicht mit der „family health 
nurse“ auskommt und nicht mit ihr „auf einer Wellenlänge“ ist. Dies erschwert die 
Zusammenarbeit. 
Die Skepsis gegenüber etwas Neuem erschwert zudem die Akzeptanz. Das Eindringen 
in die Privatsphäre der Familien könnte ebenso ein Problem werden. 
Die Menschen müssen informiert werden und über das neue Betreuungsangebot 
aufgeklärt werden. Dies könnte die  Akzeptanz gegenüber der neuen Berufsgruppe 
fördern. 
Versorgung und Unterbringung 
„(…) dass diese Person auch entsprechend untergebracht sein muss und (.) der 
entsprechend auch Versorgung und das auch alles gegeben sein muss (…).“ 
(Interview 10, Zeile 139 – 140) 
Die Unterbringung und Versorgung der „family health nurse“ müssen gegeben sein. 
Dazu nennen die Stakeholder mehrere Anforderungen: 
o Die Bezahlung muss gesichert sein, da diese Arbeit zeitaufwändig ist. 
„(…) die Bezahlung, das muss einmal gesichert sein (Lächeln), (.) die Zeit müsste 
da sein, weil das ist sicher sehr zeitaufwändig.“ (Interview 2, Zeile 43 – 45) 
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o Die „family health nurse“ muss irgendwo angestellt sein. 
„Ja, es müsste halt jemand da sein, der irgendwo angestellt ist (…)“ (Interview 2, 
Zeile 43) 
o Diese Pflegeperson muss mobil sein. 
„(…) genauso wie wir das jetzt machen, mobil Personal anstellt, das über die 
Gemeinde angestellt wird.“ (Interview 8, Zeile 102 – 103) 
o Eine räumliche Unterbringung, am besten zusammen mit anderem 
Gesundheitspersonal, muss gewährleistet sein. 
„Naja, ich denke mir einmal die räumlichen Voraussetzungen, entweder man 
sagt, ich meine, es gibt ja keinen Gemeindearzt in dem Sinn mehr, man bringt sie 
in denselben Räumlichkeiten oder in derselben Ebene mit dem Arzt zum Beispiel 
oder mit dem Physiotherapeuten wie auch immer, dass die alle beisammen sind 
(…)“ (Interview 3, Zeile 152 – 156) 
o Die „family health nurse“ muss psychisch gefestigt und belastbar sein. 
„(…) dann muss das jemand sein, der psychisch gefestigt ist und viel aushält.“ 
(Interview 7, Zeile 276 – 277) 
Die „family health nurse“ bräuchte Einrichtungen vor Ort, die von der Umsetzung 
abhängig sind. Auf jeden Fall muss geklärt werden, wer was finanziert und ob überhaupt 
alles finanziert werden kann. 
Die räumliche Unterbringung im Haus am Brückenplatz wäre von Vorteil, da die „family 
health nurse“ dort unmittelbar mit anderem Gesundheitspersonal interagieren kann und 
die betreuten Wohneinheiten mitversorgen kann. 
Als „family health nurse“ wird man sicher belastet und gefordert. Deswegen sollte diese 
Pflegeperson regelmäßig die Möglichkeit haben, Supervision in Anspruch zu nehmen. 
Keine Konkurrenz 
Die „family health nurse“ als neue Profession darf nicht mit den anderen 
Gesundheitsanbietern konkurrieren. 
„Naja, also der gleiche Zugang zu den Hausärzten und den niedergelassenen 
mobilen Diensten, weil die wird man von heute auf morgen sozusagen nicht 
ersetzen wollen.“ (Interview 4, Zeile 372 – 374) 
Eine Zusammenarbeit beziehungsweise eine Kooperation mit den übrigen Pulkauer 
Gesundheitsdienstleistern müsste gewährleistet sein. 
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Dazu ist es wichtig, die Kompetenzen der „family health nurse“ zu benennen und, wie 
aus dem folgenden Zitat herauszulesen ist, Schnittstellen zu definieren. 
„Ich glaube, dass man sich eher die Schnittstellen anschauen muss.“ (Interview 
8, Zeile 127 – 128) 
Schnittstellen zu definieren ist wichtig, um Gemeinsamkeiten und Defizite der 
Gesundheitsdienstleistungen zu erkennen und zu hinterfragen. 
Die „family healht nurse“ darf keine Konkurrenz für die bestehenden Organisationen 
darstellen, im Gegenteil, sie sollte mit ihnen kooperieren und interagieren. 
Notwendigkeit 
Voraussetzung für die Implementierung einer „family health nurse“ in Pulkau ist, die 
Notwendigkeit. 
„Die Notwendigkeit muss da sein. Es muss Menschen geben, die das brauchen, 
und diese Menschen müssen das auch wollen, also es hat wenig Sinn so etwas 
einzusetzen und dann gibt es niemanden, der es in Anspruch nimmt.“ (Interview 
6, Zeile 386 – 389) 
Zielgruppen, die die Dienstleistungen einer „family health nurse“ in Anspruch nehmen 
könnten, müssten in Pulkau vorhanden sein. Diese gibt es nach Aussagen der 
Stakeholder. 
„Wir (.) haben ältere Leute, wir haben schwache Familien, im Prinzip wäre das 
ganz toll (…).“ 
Alte Menschen und sozial schwache Familien sind, wie aus diesem Zitat hervorgeht, 
mögliche Zielgruppen einer „family health nurse“. 
Der Bedarf, wie zuvor schon beschrieben, könnte vorhanden sein, muss aber überprüft 
werden. Vor allem müssen die Zielgruppen, die im Tätigkeitsbereich der „family health 
nurse“ liegen vorhanden sein. Diese müssten dann auch noch das neue Angebot 
akzeptieren. 
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6.8. Anlässe für das Handeln der „family health nurse“ 
Anlässe für das Handeln sind einerseits junge Familien, die Halt brauchen und nicht 
wissen, wie sie mit ihrer Situation umgehen sollen, sowie andererseits 
Entlastungstätigkeiten, beispielsweise der pflegenden Angehörigen. 
Familien kommen mit ihrer Situation nicht zurecht 
Die Stakeholder beschreiben als Anlass für das Handeln der „family health nurse“ junge 
Familien, die mit ihrer Situation nicht zurechtkommen. 
„(…) Fürsorge und alles, was es da gibt von der BH, was angeboten wird, ist weit 
weg.“ (Interview 1, Zeile 45 – 46) 
Andere Sozialleistungen sind nicht in unmittelbarer Nähe, eine „family health nurse“ 
könnte ad hoc intervenieren. 
„Und die Familien die brauchen, glaube ich, oft nur einen kleinen Halt.“ (Interview 
1, Zeile 53 – 54) 
Die „family health nurse“ könnte den Familien Halt bieten und mit ihnen beispielsweise 
kleine Ziele formulieren. 
„Die haben keine keine Beziehung zu den ganzen Geldmitteln, die sie 
bekommen, die haben auch sonst keine Einstellung (…)“ (Interview 1, Zeile 67 – 
69) 
Jungen Familien fehlt teilweise der Bezug zu Geldmitteln, die sie regelmäßig beziehen. 
Sie haben nicht haushalten gelernt und leben oft planlos und mit falschen 
Wertvorstellungen. 
„(…) das nächste Problem, die heute Großelterngeneration durch das, dass die 
Leute in Zukunft länger arbeiten müssen und das kommt aber, da brauchen wir 
und nichts vormachen, damit ist die Oma dann nicht mehr zu Hause und kann auf 
das Kind aufpassen, sondern ist genauso in einem Arbeitsprozess als wie das die 
junge Familie ist (…)“ (Interview 1, Zeile 280 – 284) 
Die künftige Großelterngeneration wird länger arbeiten müssen und kann somit nicht 
mehr auf ihre Enkelkinder aufpassen. Da wäre es sicherlich gut, Einrichtungen und 
dementsprechende Betreuungs- und Beratungsangebote direkt in der Gemeinde zu 
haben. 
„(…) da sind eine Menge Kinder da und die schlittern genau wieder in dieses 
Gleis hinein und das ist das Schlimme dabei.“ (Interview 1, Zeile 73 – 74) 
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Ein Beispiel zeigt, dass eine sozial schwache Familie mit einigen Kindern Hilfe bräuchte. 
Eine „family health nurse“ könnte der Gemeinde und der Familie, was die Erziehung 
betrifft, beratend zur Seite stehen. 
Entlastungsarbeit 
Eine „family health nurse“ würde den Hausarzt und die pflegenden Angehörigen 
entlasten. 
„Ich denke schon, weil man könnte sicher mit so einer Gemeindeschwester 
teilweise auch die Hausärzte entlasten. Weil, wenn ein Kind jetzt mit 
Feuchtplattern oder weiß ich nicht mit was, die muss nicht unbedingt, ja vielleicht 
zur Diagnose zum Hausarzt gehen, aber für die Nachbetreuung oder für die 
Kontrolle kann sich das die Krankenschwester anschauen.“ (Interview 3, Zeile 
118 – 123) 
Eine „family health nurse“ könnte beispielsweise pflegerische Tätigkeiten wie Nachsorge 
und Kontrolle übernehmen. 
„(…) die Angehörigen haben den totalen Stress, damit sie da was organisieren 
für zu Hause. Weil es ist ja oft wirklich mit den zwei Mal am Tag 
Hauskrankenpflege nicht abgetan, was machen sie dazwischen (?)“ (Interview 9, 
Zeile 116 – 119) 
Die „family health nurse“ könnte unterstützend zu den mobilen Diensten tätig sein und 
bei der Organisation einer Entlassung vom Krankenhaus einer Patientin / eines 
Patienten mithelfen. Die Angehörigen würden Hilfe bei organisatorischen Dingen haben 
und wären nicht überfordert. 
  
72 
6.9. Zielgruppen 
Die „family health nurse“ hätte in Pulkau Zielgruppen jeden Alters. 
„(…) Von bis. Also ich denke mir, man muss sich sicher die Familie gut 
anschauen, aber ich würde da keine Einschränkungen machen. Also prinzipiell 
fallen mir natürlich alte Menschen ein, weil da die Pflege notwendig ist.“ 
(Interview 6, Zeile 134 – 137) 
Prinzipiell soll die „family health nurse“ aufgrund ihrer professionellen Ausbildung im 
Bereich Gesundheits- und Krankenpflege alte Menschen betreuen. 
Die Stakeholder nennen noch: 
o Überforderte junge Mütter 
„(…) junge Familien, die die wo die Mütter halt ein bisschen überfordert sind zum 
Teil (…).“ (Interview 2, Zeile 31 – 32) 
o Sozial schwache Familien 
„Sozial schwache Familien, wo einfach die Kinder immer arm sind, weil die 
einfach mit ihnen keine Aufgabe und nichts machen.“ (Interview 5, Zeile 264 – 
266) 
o Kinder mit besonderen Bedürfnissen 
„Aber es gibt genauso behinderte Kinder, die Pflege zu Hause brauchen.“ 
(Interview 6, Zeile 137 – 138) 
o Arbeitsuchende 
„Leute, die bei der Arbeitsplatzsuche Probleme haben.“ (Interview 7, Zeile 181) 
o Menschen, die psychische Betreuung brauchen 
 „(…) oder die vielleicht psychische Probleme haben gerade, die vielleicht immer 
psychische Probleme haben, die ein Suchtproblem haben.“ (Interview 7, Zeile 
182 – 184) 
Die vielfältigen Zielgruppen der „family health nurse“ haben Bedarf sowohl bei Pflege, 
Betreuung und Beratung. Der Tätigkeitsbereich der „family health nurse“ müsste 
ausformuliert werden, um eine Überschneidung mit zum Beispiel Sozialarbeiterinnen und 
Sozialarbeitern zu vermeiden. 
In einem Zitat sind sozial schwache Familien nicht Zielgruppe der „family health nurse“. 
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„Familien mit sozialen Problemen kann ich mir das nicht vorstellen, muss ich 
ganz offen sagen. Mit denen haben wir ja sehr viel zu tun auch und (.) da würde 
ich meinen, dass das nur ausgenutzt wird.“ (Interview 10, Zeile 174 – 176) 
Bei sozial schwachen Familien besteht die Gefahr, dass die Dienstleistungen der „family 
health nurse“ ausgenutzt werden könnten. Diese Aussage ist fraglich, wenn man sich vor 
Augen hält, dass sich die Implementierung, einer „family health nurse“, vor allem als 
Prävention, lohnen würde. 
6.10. Aufgaben einer „family health nurse“ 
Die Aufgaben, die eine „family health nurse“ in Pulkau übernehmen würde, werden in 
dieser Kategorie vorgestellt. Im Anschluss werden aus ihnen die möglichen Rollen 
abgeleitet. 
Pflege und Betreuung 
Die „family health nurse“ würde Menschen von der Geburt bis ins hohe Alter pflegen und 
betreuen. 
„(…) könnte auch die Nachbetreuung einer Gebärenden zu Hause machen (…).“ 
(Interview 3, Zeile 216 – 217) 
Die Nachsorge im Wochenbett und in der Zeit danach könnte übernommen werden. 
„(…) für die Nachbetreuung oder die Kontrolle kann sich das die 
Kinderkrankenschwester anschauen. Wie ich nicht, Verbinden oder so 
Kleinigkeiten, die halt Kinder einfach, Kinderkrankheiten etc. haben, denke mir 
ich.“ (Interview 3, Zeile 121 – 124) 
Bei Kindern könnte die „family health nurse“ das Verbinden oder die Nachsorge bei 
Kinderkrankheiten übernehmen. 
„(…) dass es immer mehr Familien gibt, wo ein Elternteil an Krebs zum Beispiel 
erkrankt ist und wo es wirklich einerseits um die Pflege geht, die wir ja nicht 
machen, aber andererseits eben auch um die Betreuung (…).“ (Interview 8, Zeile 
155 – 158) 
Dieses Zitat verdeutlicht ein Beispiel, wo die „family health nurse“ in Familien Pflege und 
Betreuung leisten würde. 
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„(…) auf der einen Seite werden die Menschen zwar älter, aber nicht gesünder, 
das heißt die werden also immer mehr, also dass sie eine gewisse Betreuung zu 
Hause einfach brauchen.“ (Interview 1, Zeile 277 – 279) 
Alte und kranke Menschen zu betreuen könnte eine Aufgabe der „family health nurse“ 
sein. 
„(…) dafür stehen dann Personen zur Verfügung, die ins Haus kommen und 
Pflege oder Betreuung anbieten.“ (Interview 8, Zeile 104 – 106) 
Die „family health nurse“ bietet Pflege und Betreuung je nach Pflegebedarf an. Dieser 
Bedarf müsste vorerst eingeschätzt werden. 
Betreuungstätigkeiten wie Beschäftigen, Kochen und Sich - um – den – Haushalt - 
Kümmern wurden genauso genannt wie pflegerische Tätigkeiten, nämlich Blutdruck 
messen, Hausarzt rufen und Gehübungen machen. All das könnte die „family health 
nurse“ mit ihren Klientinnen und Klienten in den Familien machen. 
Beratung 
„Also ich denke auf jeden Fall Beratungstätigkeit ist glaube ich sehr sehr 
notwendig und auch (.)“ (Interview 6, Zeile 122 – 123) 
Beratung zählt zu den Aufgaben der „family health nurse“. 
„(…) Dass man das Ganze koordiniert. Und ich denke, dass da gerade so eine 
Person, die für das speziell ausgebildet ist, dass die auch der Gemeinde gut 
beratend zur Seite stehen kann.“ (Interview 1, Zeile 287 – 290) 
Die „family health nurse“ kann aufgrund ihrer Ausbildung sowohl der Gemeinde beratend 
zur Seite stehen als auch die Familienbetreuung koordinieren. 
„Oder auch zum Beispiel denke ich mir ich könnte die so eine Schwester machen 
im Kindergarten und in der Schule Gesundheitsvorsorge, Ernährungsberatung 
und solche Geschichten. Bewegungssachen.“ (Interview 3, Zeile 218 – 220) 
In den Bereichen Gesundheit, Bewegung und Ernährung könnte die „family health nurse“ 
in Schulen oder Kindergärten als Beraterin fungieren. 
Vermittlung 
„(…) Vermittlung von Nachbarschaftshilfen, zu Besuchsdiensten (…).“ (Interview 
4, Zeile 135) 
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Vermitteln von Nachbarschafts- beziehungsweise Besuchsdiensten wäre eine 
kommunikative Aufgabe der „family health nurse“. 
„vermitteln und entlasten. Sozusagen ein Tisch, der auf vier Beinen steht, steht 
besser als auf zwei.“ (Interview 4, Zeile 264 – 265) 
Durch das Vermitteln wird die Familie zusätzlich entlastet. Dies könnte auch bei 
festgefahrenen Situationen in Familien zum Tragen kommen. 
„(…) Gespräche führen über die schwierigen Situationen, die es einfach mit den 
pflegenden Angehörigen gibt. Einfach einen Informationsaustausch, was kann ich 
tun, wie kann ich damit umgehen und einfach auch Tipps für den Alltag“ 
(Interview 6, Zeile 124 – 127) 
Auch das Vermitteln zwischen den pflegenden Angehörigen ist in schwierigen 
Situationen notwendig. Somit ist der Informationsaustausch gewährleistet. Dieser ist 
wichtig und trägt wiederum zur Entlastung der Angehörigen bei. 
„(…) die kenne verhärtete Familienstrukturen rigide beziehungsweise 
symbiotische Ding sprengen, mildern abfangen.“ (Interview 4, Zeile 358 – 359) 
Durch das Vermitteln der „family health nurse“ in komplizierten Familienstrukturen 
könnten Probleme gelöst und die emotional oft angespannten Situationen würde sich 
beruhigt werden. 
„Ich meine, es sind ja jetzt die ganzen sozialen Hilfsdienste eigentlich da, es wäre 
dann irgendwer, der da noch darübersteht, wenn das so alles in einem ist.“ 
(Interview 2, Zeile 50 – 52) 
Die „family health nurse“ würde „über“ den sozialen Diensten stehen. Sie hätte den 
Überblick und könnte vermitteln. Sie wäre also eine Schnittstelle zwischen Menschen 
und Gesundheitsbereich. 
Als weitere Aufgabe wird Mediation genannt. Die „family health nurse“ könnte eine 
Mediatorfunktion übernehmen. 
Für dieses Vermitteln in heiklen Situationen muss die „family health nurse“ rhetorisch gut 
geschult sein. 
„Kommunikation ist natürlich das Hauptaugenmerk und natürlich Dokumentation 
auch.“ (Interview 4, Zeile 70 – 71) 
Die Dokumentation ist für eine derartige Kommunikation unabdingbar. Sie trägt zur 
Nachvollziehbarkeit der Handlungen der „family health nurse“ bei. 
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Abhängigkeit der Aufgaben vom … 
... geriatrischen Bild der pflegebedürftigen Person. 
„Ja, das ist ganz unterschiedlich, das kommt auf das geriatrische Bild des 
Pfleglings an, aber (…).“ (Interview 4, Zeile 50 – 51) 
Die „family health nurse“ muss je nach Pflegebedürftigkeit der zu pflegenden Person 
handeln. 
… von Niveau und Alter der pflegenden Angehörigen 
„(…) natürlich auch vom Niveau und Alter der Angehörigen (…).“ (Interview 4, 
Zeile 51) 
Die Pflegeperson muss ihr Handeln auch von den Angehörigen abhängig machen. 
Wie gut können sie die zu pflegende Person versorgen? Sind sie altersmäßig dazu in 
der Lage? Diese Fragen muss sich die „family health nurse“ stellen, um ihre 
Dienstleistungen angemessen durchführen und dementsprechend handeln zu 
können. 
Rollen 
Abgeleitet aus den Aufgaben, könnte die „family health nurse“ folgende Rollen 
einnehmen: 
o Pflegeperson 
o Betreuerin / Betreuer 
o Beraterin / Berater 
o Koordinatorin / Koordinator 
o Kommunikatorin / Kommunikator 
o Dokumentatorin / Dokumentator 
o Vermittlerin / Vermittler 
o Schnittstelle 
o Mediatorin / Mediator 
Hier ist zu erkennen, dass die Rollen einer „family health nurse“ sehr unterschiedlich 
sein können, je nachdem welche Aufgaben sie übernimmt und welche Zielgruppen sie 
betreut Die Rollen sind abhängig vom Tätigkeitsbereich, der vor der Implementierung 
genau, eventuell gesetzlich, festgelegt werden muss, damit es nicht zu einer 
Überschneidung mit anderen Berufsgruppen kommt. 
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6.11. Mögliche Kooperationen 
Als Partner, die in Pulkau mit der „family health nurse“ kooperieren könnten, werden 
genannt: 
o Extramurale Dienstleister wie Hilfswerk, Caritas und Volkshilfe 
„(…) da gehören dann diese ganzen Hilfsorganisationen, die es gibt (…)“ 
(Interview 1, Zeile 126) 
o Schulwesen 
„(…) ich denke auch, dass da sogar dann irgendwo (.) Kindergarten, Schulen und 
so eingebunden sind, wenn es um die Kinder geht.“ (Interview 1, Zeile 127 – 128) 
o Familie 
„Mit der Familie (…)“ (Interview 2, Zeile 119) 
o Gemeinde 
„(…) ich würde sagen, einmal mit der Gemeinde, dass das einmal wichtig (…)“ 
(Interview 2, Zeile 119 – 129) 
o Hebammen 
o Tagesmütter 
o Medizintechnische Geschäfte 
„(…) Hebammen … Tagesmütter, wenn man von der ganzen Familie … ja so 
diese medizintechnischen Geschäfte, die was so Hilfsmittel zur Verfügung 
stellen, ist sicher auch ein wichtiger Kooperationspartner.“ (Interview 3, Zeile, 180 
– 183) 
o Ehrenamtliche 
„(…) weil jede Pfarre ja auch einen Caritas-Bindearm hat, als 
Gemeindeschwester, dass da Koalitionen stattfinden können. Synergieeffekte 
(…)“ (Interview 4, Zeile 133 – 134) 
„(…) in der Pfarre ist immer noch ein großes Potenzial an Ehrenamtlichen.“ 
(Interview 4, Zeile 558 – 559) 
 
o Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter 
o Physiotherapeutinnen und -therapeuten 
o Hausärztin bzw. Hausarzt 
o Krankenhaus 
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Kooperationen unterschiedlichster Art sind möglich. Die Akzeptanz der Familien ist 
Grundvoraussetzung für eine Zusammenarbeit. 
Im Pflegebereich, bei der Betreuung eines kranken Menschen in der Familie, müssen 
Kooperationen mit extramuralen Dienstleistern, Hebammen, Tagesmüttern, 
Orthopädiefachgeschäften, Ehrenamtlichen, Physiotherapeuten, dem Hausarzt und 
Krankenhäusern eingegangen werden. Dies erfordert interdisziplinäre Zusammenarbeit 
und hohe Kommunikationsfähigkeit der „family health nurse“.  
Einer Zusammenarbeit mit den Schulen in Pulkau stünde mit Sicherheit nichts im Wege. 
Die „family health nurse“ könnte gerade mit Schulkindern im Präventivbereich einiges 
erreichen. 
Eine Kooperation mi Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern ist sicherlich möglich, nur 
muss darauf geachtet werden, dass es nicht zu Überschneidungen der Tätigkeitsfelder 
kommt. 
6.12. Finanzierung 
Den Stakeholdern ist wichtig, dass die „family health nurse“ für alle Menschen 
finanzierbar ist. 
„(…) es muss natürlich schon für alle leistbar sein (…).“ (Interview 9, Zeile 593 
Diese Kategorie beschreibt, wie die Finanzierung gestaltet werden könnte. 
Umschichtungen 
Die Stakeholder nennen als mögliche Finanzierung für das „family health nurse“ – 
Konzept Umschichtungen. 
„(…) wenn man diese Mittel, glaube ich, dementsprechend umschichten würde, 
dass da also einiges machbar wäre und ich glaube auch dann, da muss man sich 
natürlich dann ja einiges auch auf den (überörtlichen?) …, die heute auf den BHs 
und im Land sitzen, dass man da einiges einsparen könnte und die dann vor Ort 
sind.“ (Interview 1, Zeile 86 – 90) 
Wenn man Geld vom Land und den Bezirkshauptmannschaften auf die Gemeinde 
Pulkau umverteilen würde, könnte die „family health nurse“ in Pulkau finanziert werden. 
Personal würde überregional eingespart werden, somit könnte eine „family health nurse“ 
vor Ort tätig sein. 
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Sozialfonds der Gemeinde Pulkau 
Die Gemeinde könnte die „family health nurse“ finanzieren. Dazu ist sie auf Mithilfe 
angewiesen. 
„Ja, also ich mein ich weiß, dass es bei der Gemeinde ziemlich oha ist, (.) Land 
und Bund, glaube ich, haben da sehr viel jetzt auf die Gemeinden abgegeben 
und die sind da jetzt ziemlich am Limit (…).“ (Interview 9, Zeile 589 – 591) 
Das Land Niederösterreich und der Bund haben finanzielle Lasten durch die 
Übertragung von Aufgaben an die Gemeinden abgeben, deswegen hebt dieser 
Stakeholder die beschränkten finanziellen Möglichkeiten der Gemeinde Pulkau hervor. 
„(…) Zuschüsse von wo auch immer, ja, ich weiß nicht, da muss sich natürlich 
auch das Land ein bisschen kratzen, weil die, die dann zu Hause versorgt sind, 
brauchen keinen Pflegeplatz, was ja sicher noch teurer ist, also denke ich mir 
müssen die da auch ein bisschen dazu zahlen.“ (Interview 9, Zeile 596 – 598) 
Die „family health nurse“ würde durch die Versorgung von Familien zu Hause, billiger 
sein, als teure Heimplätze. Zuschüsse vom Land Niederösterreich wären gerechtfertigt. 
„Naja, es muss einmal selber jeder auch schauen, man kann nicht immer nur 
glauben, dass man etwas bekommt und dann (.) ja, für Soziales ist, ja (Lachen) 
wir haben ein großes Sozialbudget in unserer Gemeinde, deswegen bin ich das 
eh gewohnt.“ (Interview 5, Zeile 377 – 381) 
„(…) dann auch richtig das kontrolliert und schaut und je nach Mittel das 
vergeben.“ (Interview 5, Zeile 384 – 385) 
Dieses Zitat beschreibt, dass die Gemeinde unterstützend bei der Finanzierung der 
„family health nurse“ sein kann. Abhängig davon, wie die Menschen bemittelt sind, 
können Zuschüsse vom Sozialbudget der Gemeinde gegeben werden. Die Vergabe der 
Geldmittel sollte aber auch kontrolliert werden. 
„(…) die Gemeinde muss es finanzieren über Pensionskürzungen.“ (Interview 7, 
Zeile 314 – 315) 
Wenn Pensionen von den zu pflegenden Personen dementsprechend gekürzt und 
beispielsweise in den Sozialfonds der Gemeinde einbezahlt werden, könnten diese 
Gelder für die Finanzierung der „family health nurse“ verwendet werden. 
Die Finanzierung durch Steuergelder wird zudem genannt. 
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Ersparnis für die Zukunft 
„(…) da könnte man sich für das spätere Leben, glaube ich, sehr viel Geld 
ersparen.“ (Interview 1, Zeile 54 – 55) 
„Naja, aber ich denke mir vom Finanzieren her, wenn man sagt, man entlastet 
den Arzt, kommt es der Krankenkasse ja eigentlich billiger, ob eine diplomierte 
Schwester jetzt den Fuß verbindet, Hausnummer jetzt, oder ein Mediziner.“ 
(Interview 3, Zeile 162 – 165) 
Die Stakeholder denken, dass eine „family health nurse“ jetzt zwar dementsprechend 
koste, man sich aber zukünftig aufgrund beispielsweise der Entlastung des Hausarztes 
durch die „family health nurse“ Geld erspare. 
Finanzierung von Versorgungsangeboten 
„(…) von den Sozialversicherungsträgern, Bund, Länder, Gemeinde, also da 
kommen eh alle (.) werden da zur Kasse gebeten.“ (Interview 10, Zeile 67 – 69) 
Generell werden neue Versorgungsangebote im Gesundheitsbereich in Österreich von 
Sozialversicherungsträgern, Bund, Ländern und Gemeinde finanziert. 
 „Also vorrangig einmal vom Pflegegeld beziehungsweise halt vom Einkommen 
der Person selbst. Ja. Und wenn sie eine niedrige Pflegestufe haben und eine 
Mindestpension, können sie oft eine Pflege nicht in Anspruch nehmen.“ (Interview 
6, Zeile 423 – 426) 
Die Pflege wird über das Pflegegeld, das vom Amtsarzt eingestuft wird, subventioniert. 
Dies hängt auch vom Einkommen der zu pflegenden Person ab. Bei einer 
Mindestpension ist die Pflege ohne Unterstützung oft nicht leistbar. 
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6.13. Ansiedlung der „family health nurse“ 
Die „family health nurse“ könnte auf der Bezirkshauptmannschaft Hollabrunn, in einer 
extramuralen Organisation in der Region, auf der Gemeinde Pulkau oder als 
selbstständig tätige Pflegeperson angesiedelt werden. Dabei müssen Strukturen 
beachtet werden. 
Bezirkshauptmannschaft 
„(…) man muss das irgendwie über die BH machen.“ (Interview 2, Zeile 122 – 
123) 
Die Bezirkshauptmannschaft wäre eine Möglichkeit, wo die „family health nurse“ 
angesiedelt werden könnte. Von dort könnte sie auch die Gemeinde Pulkau mit 
betreuen. 
„Die Bezirke sind am politisch neutralsten möchte ich sagen.“ (Interview 4, Zeile 
673) 
„(…) Bezirksebene ist am Realistischsten (…)“ (Interview 4, Zeile 728) 
Diese beiden Zitate heben hervor, dass der Bezirk politisch nicht so beeinflusst ist wie 
die Gemeinde. 
Extramurale Organisation 
„Also ich hätte da an die Hilfsorganisationen gedacht, wie, ich weiß nicht, ob es 
über das Rote Kreuz auch geht, wie Hilfswerk, Caritas, Volkshilfe würden mir da 
als erste einfallen.“ (Interview 6, Zeile 182 – 184) 
„(…) dass das übers Rote Kreuz unter Umständen funktionieren könnte.“ 
(Interview 10, Zeile 108 – 109) 
Die Stakeholder nennen die Ansiedlung in extramuralen Organisationen. Das Rote 
Kreuz wäre eine Möglichkeit, da es auch das Curriculum für die „family health nurse“ 
entwickelt hat. 
„(…) der Job wäre sicher wichtig auch für Pulkau, der wäre sicher ausgelastet, 
denke ich mir schon und vielleicht auch im Retzer Land, wenn man es so dann 
macht.“ (Interview 5, Zeile 386 – 388) 
Die „family health nurse“ könnte im Zuge einer Anstellung bei einer extramuralen 
Organisation im Retzer Land, das ist die Region um Retz, einer Stadt zehn Kilometer 
nördlich von Pulkau gelegen, Familien in Pulkau mit betreuen. 
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Stadt Pulkau 
„(…) mobil Personal anstellt, das über die Gemeinde angestellt wird.“ (Interview 
8, Zeile 102 – 103) 
Die „family health nurse“ könnte von der Gemeinde angestellt werden und besucht die 
Familien zu Hause. 
„Na, im neu zu bauenden Objekt da (Lachen), wo da das Kaufhaus hineinkommt 
und die paar Ordinationen und (.) ein paar Wohnungen, das ist drinnen.“ 
(Interview 7, Zeile 61 – 63) 
Im Haus des „Projekt[es] Brückenplatz“ hätte die „family health nurse“, die von der 
Gemeinde angestellt ist, eine Ordination. Dort könnten sie die Familien aufsuchen und 
von dort aus könnte sie agieren. 
Selbstständigkeit 
„(…) sonst wäre ich eher für den selbstständigen Bereich, weil je mehr 
Organisationen dahinter stehen, desto komplizierter wird es.“ (Interview 9, Zeile 
273 – 274) 
Die Stakeholder sehen in der Selbstständigkeit der „family health nurse“ eine mögliche 
Ansiedlung. 
„Selbstständigkeit wird schwierig sein. (.) Weil die, weil immer wieder mit den 
Verrechnungen und Rückverrechnungen die Leute, die es betrifft werden das 
nicht wirklich gut zusammenbringen, unter Umständen.“ (Interview 7, Zeile 101 – 
104) 
Im Gegensatz zum obigen Zitat verdeutlicht dieses die Schwierigkeiten der 
selbstständigen „family health nurse“. Sie und die Familien, die von ihr betreut werden, 
hätten viele bürokratische Wege. Die Verrechnung der Dienstleistungen wird als 
Problem dargestellt. 
Beachtung von Strukturen 
Bei der Ansiedlung der „family health nurse“ muss auf bestehende Strukturen Rücksicht 
genommen werden. 
„Einerseits was fix zu institutionalisieren, was läuft, Strukturen zu bilden und dann 
auch immer wieder Rechnung tragen den sich immer wieder verändernden 
soziologischen Strukturen.“ (Interview 4, Zeile 397 – 399) 
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Bei der Ansiedlung der „family health nurse“ muss darauf geachtet werden, dass die 
bestehenden Strukturen genau analysiert werden. Nach der Ansiedlung sollten die 
soziologischen Strukturen immer wieder überprüft werden, um ein zielgerichtetes und 
wirtschaftliches Handeln der „family health nurse“ zu gewährleisten. 
„Ja, genau, auf die Bezirkssoziologie.“ (Interview 4, Zeile 726) 
Das Konzept „family health nursing“ muss bei der Ansiedlung im Bezirk an die 
bestehende Soziologie angepasst werden. 
 „Je kleiner die Struktur ist, umso besser kennt man die Leute und umso besser 
weiß man auch die Probleme der Leute.“ (Interview 7, Zeile 80 – 82) 
Diese Aussage zeigt, dass in einer kleinen Struktur wie Pulkau eine Ansiedlung der 
„family health nurse“ sinnvoll wäre, da sie die Familien gut kennen lernen und gezielt auf 
ihre Probleme eingehen kann. 
6.14. Mögliche Probleme bei der Implementierung 
Bei der Umsetzung der „family health nurse“ in Pulkau könnten Probleme bei der 
Finanzierung im Gesetz und in der Politik liegen. 
Finanzierung 
„(…) nur glaube ich nicht, dass es umsetzbar ist, weil die Gemeindeärzte ja auch 
schon eingespart werden.“ (Interview 6, Zeile 197 – 198) 
Einsparungen werden in vielen Bereichen getätigt. Die Geldmittel fehlen für die 
Implementierung einer „family health nurse“. 
„(…) da sind wir eigentlich noch Lichtjahre davon entfernt, dass wir wirklich 
präventiv arbeiten können auch und natürlich auch, ich mein, das muss natürlich 
auch bezahlt werden, diese Präventionsarbeit.“ (Interview 8, Zeile 251 – 253) 
Die „family health nurse“ leistet durch ihre beratende Tätigkeit auch Präventionsarbeit. 
Wie aus diesem Zitat hervorgeht, ist Präventionsarbeit leisten sehr teuer. 
„Naja, ist die Frage, ob jetzt ein Mehrwert gegeben ist (…).“ (Interview 10, Zeile 
77) 
In dieser Aussage wird die Frage nach dem Mehrwert gestellt. Zur Beantwortung müsste 
eine Bedarfserhebung sowie eine Kosten / Nutzen - Rechnung angestellt werden. 
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Gesetz 
„(…) aber auch die rechtlichen, gesetzlichen Vorgaben (…).“ (Interview 3, Zeile 
189) 
„(…) sicherlich mit den Tätigkeiten eines Sozialarbeiters auch stark 
überschneiden, nicht (?).“ (Interview 7, Zeile 185 – 186) 
„Ich frage mich nur, wie man das in eine Ausbildung integrieren kann.“ (Interview 
6, Zeile 61 – 62) 
Es müsste ein Gesetz oder ein Paragraph im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz 
über den Tätigkeitsbereich und die Ausbildung der „family health nurse“ aufgelistet 
werden, um deren Berufsgruppe rechtlich abzusichern und zu rechtfertigen. 
„(…) ein Problem mit sozialer Kontrolle, mit Datenweitergabe vor Ort, das 
Ortsgespräch und so (…).“ (Interview 4, Zeile 347 – 348) 
Auch der Datenschutz müsste im Gesetz verankert werden. 
Politik 
„Das ist die Färbung, die man die ganz vermeiden kann.“ (Interview 4, Zeile 591 – 
592) 
Die politische Couleur beeinflusst die Umsetzung der „family health nurse“ ungemein. 
„Wess Brot ich ess, dess Lied ich sing.“ (Interview 4, Zeile 614) 
Die „family health nurse“ ist nicht unberührt von der Politik und wird davon beeinflusst. 
Viele Organisationen in Österreich gehen mit einer politischen Couleur einher. Daher ist 
eine neutrale Ansiedlung der „family health nurse“ wichtig, um nicht beeinflussbar zu 
sein und um alle Menschen möglichst gleich zu betreuen. 
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7. Szenarien für Pulkau 
Dieses Kapitel enthält drei Zukunftsszenarien, wie die „family health nurse“ in Pulkau 
umgesetzt werden könnte. Die Szenarien basieren ausschließlich auf den Aussagen der 
Stakeholder, die in Kapitel 6 interpretiert wurden. Ausgehend vom jetzigen Zeitpunkt, 
werden mögliche Wege, auf denen sich die „family health nurse“ in Pulkau bewegen 
könnte aufgezeigt. Am Ende jedes Weges entsteht, unter Einbeziehung der Ressourcen 
sowie der positiven und negativen Einflüsse, ein Zukunftsbild. Jedes Szenario ist anders 
und zeigt, wie sich die Umsetzung der „family health nurse“ in Pulkau gestalten könnte. 
In einem weiteren Schritt werden die Szenarien mit ihren wichtigsten Eckdaten 
zusammenfassend in einer Tabelle dargestellt (7.4.). 
7.1. Szenario 1: Problemsituationen in Familien 
Zielgruppen: junge Mütter, sozial schwache Familien 
Ansiedlung: Gemeinde 
Finanzierung: Umschichtungen 
Rolle: BeraterIn, KoordinatorIn, VermittlerIn 
 
In Pulkau leben junge Familien, die mit ihrer Situation nicht zurechtkommen. Davon sind 
besonders junge, überforderte Mütter und sozial schwache Familien betroffen. 
Pulkau fällt in den Zuständigkeitsbereich von Sozialarbeitern und extramuralen 
Organisationen, diese können aber nicht ständig vor Ort sein, unter anderem aus 
Zeitgründen. 
Die „family health nurse“ ist ständig vor Ort und für Pulkau und seine 
Katastralgemeinden Leodagger, Rohrendorf, Rafing, Groß - Reipersdorf und Passendorf 
zuständig. 
Sie ist von der Gemeinde angestellt und besucht die betroffenen Familien zu Hause. Von 
der Gemeinde wird ein Auto bereitgestellt beziehungsweise Kilometergeld bezahlt. 
Die Gemeinde stellt der Pflegeperson Räumlichkeiten zur Verfügung, am besten im 
Haus am Brückenplatz, wo auch andere Gesundheitsdienstleister wie Ärzte 
untergebracht sind. Mit diesem Gesundheitspersonal arbeitet die „family health nurse“ 
interaktiv zusammen. In ihrer Ordination am Brückenplatz suchen sie Familien auf und 
von dort aus besucht sie Familien zu Hause. 
Sie ist vor allem als Beraterin tätig, vorrangig bei jungen Familien. Durch ihre Ansiedlung 
in Pulkau kann die „family health nurse“, zum Beispiel bei Krisensituationen ad hoc 
intervenieren. Sie bietet den Familien Halt, indem sie mit ihnen kleine Ziele formuliert 
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und ihnen hilft, mit Geldern, die sie vom Staat beziehen, zu wirtschaften. An dieser Stelle 
ist sie auch gefragt, mit Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern im Bezirk 
zusammenzuarbeiten. 
Die „family health nurse“ berät die Eltern, welche Betreuungsangebote ihre Kinder in 
Anspruch nehmen können, wenn die Großeltern relativ jung sind und noch in einem 
Arbeitsprozess stehen. 
Diese Angebote zur Betreuung können auch positiv auf die Erziehung der Kinder wirken. 
Angebote für Kinder sind in Pulkau reichlich vorhanden. Die „familyh health nurse“ 
koordiniert die Kinder der betroffenen Familien und hilft ihnen, die Betreuungsangebote, 
wie beispielsweise Nachmittagsturnen und Ferienspiel, wahrzunehmen. Den Kindern fällt 
es leichter, sich zu integrieren und sie lernen andere als die gewohnten Umgangsformen 
kennen. 
Die „family health nurse“ arbeitet eng mit der Schulgemeinde zusammen. Sie hält im 
Kindergarten sowie in der Volks- und Hauptschule Beratungsstunden in den Bereichen 
Gesundheit, Bewegung und Ernährung ab. Diese werden mit der jeweiligen Schulleitung 
zuvor abgestimmt und in den Unterricht (Turnen, Sachunterricht) integriert. Sind Kinder 
lernschwach, berät die „family health nurse“ die Familie und vermittelt zwischen ihr und 
einer Nachhilfe, wie zum Beispiel Angehörigen des Projekts „Unterm Schirm“. 
Auch für Eltern gibt es ein Angebot, nämlich jenes der Elternschule. Dabei hält unter 
anderem die „family health nurse“ Beratungsabende ab und leitet die Eltern bei gewissen 
Themenbereichen wie Pubertät an und beantwortet ihre Fragen. Dies gibt den Eltern 
Halt und hilft, wieder Struktur in die Familie zu bekommen. 
Sind junge Mütter Klientinnen der „family health nurse“ und besitzt diese keine 
Ausbildung als Hebamme, ist es notwendig, mit einer Hebamme in Kontakt zu treten und 
etwaige Hausbesuche zu vermitteln. 
Die „family health nurse“ koordiniert nicht nur die Betreuung von Familien und steht 
diesen beratend zur Seite, sondern erfüllt ihre Beratungstätigkeit auch gegenüber den 
Gemeindevertreterinnen/Gemeindervertretern. Diese sind in Krisensituationen oft 
überfragt und fühlen sich nicht immer in der Lage, richtig zu handeln. Dabei kann sie die 
„family health nurse“ unterstützen. 
Voraussetzungen für die Implementierung sind die gesetzliche Regelung und die 
Qualitätssicherung. Die Politik muss ein Gesetz erlassen, in dem die Ausbildung sowie 
der Tätigkeitsbereich einer „family health nurse“ definiert werden. Die Qualität, mit der 
auch der Datenschutz einhergeht, muss von einer höheren Instanz gesichert werden. 
Wie, das muss auch in dem besagten Gesetz zur „family health nurse“ festgelegt sein. 
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Dieses - Nicht vorhanden – sein des Gesetzes steht der Implementierung einer „family 
health nurse“ in Pulkau im Weg. 
Die Finanzierung erfolgt über Umschichtungen. Gelder werden von den Ländern auf die 
Gemeinden umverteilt. Personal wird überregional eingespart und in der Gemeinde 
Pulkau kann die „family health nurse“ finanziert werden. 
7.2. Szenario 2: Entlastungsarbeit 
Zielgruppe: pflegebedürftige Personen und deren Angehörige 
Ansiedlung: Bezirkshauptmannschaft 
Finanzierung: Pensionen und Zuschüsse 
Rolle: KommunikatorIn, MediatorIn, Schnittstelle, VermittlerIn 
 
In Pulkau leben pflegebedürftige Personen und deren Angehörige. Die pflegebedürftigen 
Personen werden zumeist von extramuralen Dienstleisterinnen und Dienstleistern sowie 
Ärztinnen und Ärzten betreut. 
Oft sind die Leute immobil und können daher keine Betreuungsangebote in der 
Umgebung wahrnehmen. Sie sind auf ihre Angehörigen angewiesen. Für die 
Angehörigen, die oft mit ihrer Rolle als Laienpflegeperson nicht zurecht kommen, gibt es 
in Pulkau Angebote, wie zum Beispiel Runde Tische, wo die Möglichkeit eines verbalen 
Austausches und einer Beratung besteht. Diese Angebote werden nur sehr spärlich 
wahrgenommen, weil es für die Angehörigen nicht leicht ist, über ihre Probleme zu 
sprechen. 
Angehörige, die überfordert sind, versuchen einen Heimplatz für ihre zu betreuenden 
Verwandten zu bekommen. Das stellt sich oft als schwierig dar, denn Heimplätze werden 
erst ab Pflegestufe 4 vergeben. Zudem decken die Pflegeheime den Betreuungsbedarf 
nicht ausreichend ab. Umso wichtiger ist es, alternative Betreuungsangebote zu 
entwickeln. 
Das Betreuungsangebot in Pulkau ist durch die extramuralen Dienstleister gut 
abgedeckt, außerdem besteht die Möglichkeit, eine barrierefreie Wohnung zu beziehen 
oder das Angebot einer 24-Stunden Betreuung in Anspruch zu nehmen. Für demente 
Menschen stehen Wohnungen mit einer Betreuung am Brückenplatz zur Verfügung. 
Diese Möglichkeiten sind neu und nicht ausreichend erprobt. 
Die „family health nurse“ entlastet die Angehörigen und steht ihnen mit Rat und Tat zur 
Seite. Dabei vermittelt sie zwischen extramuralen Organisationen, Hausärzten und 
pflegebedürftigen Personen sowie deren Angehörigen. Sie entlastet somit auch das 
Pflegepersonal der extramuralen Organisationen und die Hausärztinnen/Hausärzte. Den 
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Hausärztinnen/Hausärzten nimmt sie etwaige pflegerische Tätigkeiten ab, beispielsweise 
bei der Wundversorgung oder bei der Kontrolle von diagnostizierten Krankheiten. 
Sie leitet in Pulkau ein Tagesbetreuungszentrum für pflegebedürftige Menschen. Die 
Angehörigen bringen die zu betreuenden Personen in der Früh hin und holen sie abends 
wieder ab. Dort bietet sie den pflegenden Angehörigen Gespräche an. Diese Gespräche 
können dazu beitragen, schwierige Situationen im Familienverband zu lösen, die „family 
health nurse“ übernimmt hier eine Mediatorfunktion und wirkt der Kommunikations- und 
Mobilitätsproblematik entgegen. 
Die „family health nurse“ organisiert Besuchsdienste durch Ehrenamtliche, dies stellt 
ebenfalls eine Entlastung für die Angehörige dar. Die ehrenamtlich tätigen Personen 
werden aus einem Pool von Pfarre und Gemeinde zur Verfügung gestellt.  
Die „family health nurse“ ist Vermittlerin bei Entlassungen pflegebedürftiger Personen 
aus dem Krankenhaus. Sie managt die Entlassung in Kooperation mit dem Spital und 
den Angehörigen. Danach koordiniert sie eine etwaige weitere Betreuung des Pfleglings 
zu Hause, wobei sie, bei Bedarf, mit medizintechnischen Anbietern in Verbindung tritt. 
Trotz der Rolle als Schnittstelle und VermittlerIn, soll die „family health nurse“ keine 
Konkurrenz für bestehende Institutionen darstellen, sondern im Gegenteil, komplementär 
zu diesen arbeiten und den Überblick von außen bewahren. 
Daher ist sie auch auf der Bezirkshauptmannschaft angesiedelt, um eine gewisse 
Neutralität zu gewährleisten, die die extramuralen Dienstleister auf politischer Ebene oft 
nicht haben. 
Wichtig ist auch, dass die Bevölkerung über das alternative Betreuungsangebot einer 
„family health nurse“ informiert wird, dadurch ist die Akzeptanz, eine notwendige 
Voraussetzung Voraussetzung für die Implementierung, größer. Dies geschieht in 
Pulkau beispielsweise durch Informationsveranstaltungen oder im Gespräch mit der 
Hausärztin/dem Hausarzt oder Pflegepersonen extramuraler Organisationen. 
Finanziert wird die „family health nurse“ durch Pensionsanteile von Pflegebedürftigen, 
die zuvor in einen Sozialfonds eingezahlt werden, und durch Zuschüsse, etwa vom Land 
Niederösterreich. Die Finanzierung, die ein großes Problem darstellt, muss gut 
überdacht werden. 
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7.3. Szenario 3: Spezielle Pflege 
Zielgruppe: Kinder, Jugendliche, Menschen mit psychischer Krankheit 
Ansiedlung: extramurale Organisationen 
Finanzierung: Sozialbudget der Gemeinde 
Rolle: DokumentatorIn, BetreuerIn, Pflegeperson 
 
In Pulkau leben Kinder und Jugendliche sowie Menschen mit einer psychischen 
Krankheit. Die für Pulkau zuständigen extramuralen Organisationen Caritas, Hilfswerk 
und Volkshilfe sind weder auf Kinderkrankenpflege noch auf die Pflege und Betreuung 
von Menschen mit psychischen Problemen spezialisiert. 
Zeitmangel ist zudem ein großer Faktor, warum oft nicht die gesamte Familie in den 
Pflegeprozess mit einbezogen werden kann. 
Diesen beiden Defiziten wirkt eine „family health nurse“, die bei den extramuralen 
Organisationen angesiedelt ist, entgegen. Sie übernimmt die Pflege und Betreuung von 
Kindern und Jugendlichen, zum Beispiel die Nachsorge und Kontrolle nach einer 
Kinderkrankheit. Sie führt allfällige pflegerische Tätigkeiten, beispielsweise 
Verbandwechsel, durch und betreut psychisch kranke Menschen. Dabei darf nicht auf 
die Dokumentation vergessen werden. 
Die „family health nurse“ arbeitet eng mit Tagesmüttern bei der Betreuung und Pflege 
von Kindern zusammen. Bei der Pflege und Betreuung psychisch kranker Menschen ist 
die Zusammenarbeit mit Therapeutinnen und Therapeuten wichtig. Gerade bei diesen 
Zielgruppen ist es zusätzlich von besonderer Bedeutung, die Familie in den 
Pflegeprozess mit einzubeziehen. 
Problematisch bei der Implementierung können Angelegenheiten politischer Natur sein, 
da die jeweiligen extramuralen Organisationen diverser politischer Couleur verbunden 
sind und daher nicht neutral sind. Dies geht eng mit der Genehmigung von Geldmitteln 
einher. 
Voraussetzung für die Implementierung einer „family health nurse“ und deren Integration 
in extramurale Organisationen ist die Durchführung einer Bedarfserhebung. Ist es 
notwendig, in Pulkau eine „family health nurse“ anzusiedeln, die sich auf die Pflege und 
Betreuung der genannten Zielgruppen und deren Familien spezialisiert und konzentriert? 
Die Dienstleistung einer extramuralen Organisation müssen die Familien selbst und 
durch das Pflegegeld finanzieren. Bei diesen speziellen Betreuungsarten von Kindern, 
Jugendlichen und psychisch Kranken durch eine „family health nurse“ erfolgt die 
Finanzierung über Zuschüsse vom Sozialbudget der Gemeinde. 
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7.4. Eckdaten der Szenarien zur Umsetzung der „family health nurse“ in Pulkau 
In der folgenden Tabelle sind die wichtigsten Eigenschaften der vorgestellten Szenarien 
zusammenfassend dargestellt. Diese beruhen auf den in Kapitel 6 beschriebenen 
Hauptkategorien, die ihrerseits auf Basis der inhaltsanalytischen Untersuchung der 
Aussagen der Stakeholder gebildet wurden.  
Tabelle 5: Eckdaten der Szenarien 
 Szenario 1 Szenario 2 Szenario 3 
Gründe Tätigkeitsbereich 
immer vor Ort 
Entlastung 
pflegender 
Angehöriger und 
bestehender 
Institutionen 
Miteinbeziehen der 
gesamten Familie in den 
Pflegeprozess 
Voraussetzungen Gesetzliche 
Regelung und 
Qualitätssicherung 
Akzeptanz bei der 
Bevölkerung 
Notwendigkeit 
Handlungsanlässe Junge Familien, die 
mit ihrer Situation 
nicht 
zurechtkommen 
Entlastungsarbeit Pflegerische Tätigkeiten 
Zielgruppen Junge Mütter, 
sozial schwache 
Familien 
Pflegebedürftige 
Personen und deren 
Angehörige 
Kinder, Jugendliche, 
Menschen mit psychischer 
Krankheit 
Aufgaben Beratung Vermittlung Pflege und Betreuung 
Kooperationen Schulwesen, 
Gemeinde, 
SozialarbeiterInnen; 
Hebammen 
Extramurale 
Dienstleister, 
Hausärzte, 
Ehrenamtliche, 
medizintechnische 
Geschäfte, 
Krankenhaus 
Tagesmütter, Familie, 
TherapeutInnen 
Finanzierung Umschichtungen Pensionen und 
Zuschüsse 
Sozialbudget der 
Gemeinde 
Ansiedlung Gemeinde BH Extramurale Organisation 
Mögliche 
Probleme 
Gesetz Finanzierung Politik 
Quelle: eigene Darstellung. 
Grundvoraussetzungen für diese Szenarien sind die Implementierung des Curriculums 
zur Ausbildung zur „family health nurse“ in Österreich, eine Bedarfserhebung vor der 
Umsetzung und ein etwaiges Pilotprojekt nach deutschem Vorbild. 
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8. Diskussion 
Auf den ersten Blick sind die Ergebnisse dieser Diplomarbeit ähnlich denjenigen der 
Studie aus Deutschland „Projektdesign und Konsensphase zur Implementierung der 
Family Health Nurse in Deutschland“ (Schnepp & Eberl, 2005). Dies ist vor allem in den 
in beiden Studien erarbeiteten Szenarien erkennbar. 
Bei genauerem Betrachten lassen sich zwei deutliche Unterschiede erkennen. In 
Deutschland waren die Stichprobe größer und das methodische Vorgehen vielfältiger, da 
zusätzlich zu der vorliegenden Arbeit Expertinnen- und Expertenworkshops sowie eine 
nochmalige Überarbeitung der fünf beschriebenen Szenarien stattfanden, um zu einem 
Konsens zu gelangen. Der zweite Unterschied liegt in der Durchführung der jeweiligen 
Forschungsarbeiten. Die Durchführung in Deutschland erfolgte auf Bundesebene, also 
waren die strukturellen Voraussetzungen anders als bei der Erstellung der drei 
Szenarien für die Gemeinde Pulkau. 
Die Szenarien aus dem deutschen Projektdesign wurden in einem Abschlussbericht 
(Eberl & Schnepp, 2006) veröffentlicht. Personen mit einem bestimmten 
Pflegephänomen treten in diesen Szenarien als „Protagonisten“ auf, zum Beispiel Frau 
M., 40 Jahre alt, im vierten Monat schwanger, zwei Kinder, Mutter von Frau M. erlitt 
Schlaganfall, Ehemann beruflich unterwegs (Eberl & Schnepp, 2006). Aufgrund dieser 
Phänomene wird das umfassende Handeln der „family health nurse“ im Bezug auf die 
gesamte Familie anhand der Kategorien, die aus den Interviews herausgefiltert wurden, 
dargestellt. 
Die Szenarien der vorliegenden Arbeit sind ohne konkrete Fallbeispiele dargestellt, 
basieren aber ebenfalls auf den im Zuge der Inhaltsanalyse erstellten Hauptkategorien. 
Der Grund für diese nicht so tief gehende Darstellung könnte an der nicht erfolgten 
Umsetzung des „family health nurse“ – Konzepts und den daraus resultierenden 
„Wissenslücken“ der Stakeholder liegen. 
Das „family health nurse“ – Konzept war den Stakeholdern wenig bekannt. Da sie nur 
beiläufig davon gehört oder davon gelesen hatten, wurden sie während der Rekrutierung 
und vor dem Interview noch einmal weitreichend über das Konzept informiert. 
Das ist eventuell ein Grund, warum die Stakeholder den Begriff „family health nursing“ 
mit einem schon immer existierenden Pflegekonzept verbunden haben, da sich in 
großen Familienverbänden die Familienmitglieder gegenseitig betreuten. Die 
Stakeholder meinten damit die Betreuung im Familienverband an sich, im Gegensatz zu 
„family health nursing“, wo die Pflege und Betreuung durch eine professionell 
ausgebildete Pflegeperson ausgeübt wird und sich die Pflege auf den gesamten 
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Familienverband konzentriert. Die Grenzen zwischen Pflege für die gesamte Familie und 
der nur für ein Familienmitglied sind in den Interviews verschwommen. 
Auf jeden Fall sind gleiche Hauptkategorien in beiden Arbeiten erkennbar, auch wenn 
sich die Inhalte dieser Kategorien teilweise unterscheiden. „Zielgruppen“, „Anlässe“ / 
„Gründe“, „Aufgaben“ / „Handlungskompetenz“, „Ansiedlung“ und „Finanzierung“ sind 
Kategorien, die bei der Umsetzung der „family health nurse“ auf beiden Seiten relevant 
sind und zudem gleich oder ähnlich benannt wurden. 
Die Zielgruppen beispielsweise sind in einem deutschen Szenario „pflegebedürftige 
Personen und ihre Familien“ (Eberl & Schnepp, 2006, S. 238) und in einem anderen 
„gesundheitliche, sozial und wirtschaftlich benachteiligte Familien, (…), Alleinerziehende, 
(…).“ (Eberl & Schnepp, 2006, S. 238). Diese vulnerablen Gruppen sind ähnlich in zwei 
Szenarien der vorliegenden Arbeit beschrieben. In Szenario 1 zählen junge Mütter und 
sozial schwache Familien, in Szenario 2 pflegebedürftige Personen und deren 
Angehörige zu den Zielgruppen.  
Die Szenarien der vorliegenden Diplomarbeit enthalten Eckdaten, die in den Szenarien 
der Arbeit von Eberl und Schnepp (2006) nicht vorkommen, nämlich „Voraussetzungen 
für das Handeln der „family health nurse““, „Handlungsanlässe“ und „mögliche Probleme 
bei der Implementierung in Pulkau“. Diese Eckdaten beleuchten Aspekte der Situation 
vor der Implementierung, also Aspekte, die notwendig sind, um eine „family health 
nurse“ überhaupt einzusetzen, und mögliche Probleme, die bei der Umsetzung auftreten 
könnten. 
Außer den Unterschieden und bereits erwähnten Gemeinsamkeiten in den Szenarien 
wurden weitere gemeinsame Merkmale zwischen dieser und anderen 
Forschungsarbeiten zur Implementierung von „family health nursing“ festgestellt. 
So werden dort wie da Akzeptanzprobleme erwähnt: in dieser Arbeit seitens der 
Bevölkerung, da das „family health nurse“ – Konzept neu ist und die Menschen noch 
nicht darüber informiert sind. Zukünftig müssen Ansprechpartner vorhanden sein, die 
diese Pflegeperson vermitteln, zum Beispiel die Hausärztin / der Hausarzt. 
Informationsveranstaltungen würden zu einer weiteren Akzeptanzverbesserung 
beitragen. 
In der Arbeit von Eberl und Schnepp (Eberl & Schnepp, 2006) äußert sich diese 
Problematik mit einer Skepsis der Zielgruppen gegenüber der neuen Rolle und 
außerdem mit Akzeptanzproblemen traditionellen Institutionen im Gesundheitswesen. 
Diese Probleme spiegeln sich in der Forschungsarbeit von Macduff und West (2005) 
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wider. Familien empfanden die „family health nurse“ als positiv, die Öffentlichkeit und 
Berufsverwandte hatten Probleme, diese neue Rolle zu akzeptieren. 
In der vorliegenden Forschungsarbeit äußern Stakeholder ferner eine mögliche 
Konkurrenz der „family health nurse“ gegenüber anderen berufsverwandten Institutionen, 
wie zum Beispiel extramuralern Organisationen. 
In den hier beschriebenen Szenarien wird die Implementierung einer Familienhebamme 
im Gegensatz zur Implementierung in Deutschland und in Slowenien nicht behandelt. In 
Szenario 1 betreut die „family health nurse“ junge Mütter, in Szenario 3 Kinder. In diesen 
Szenarien wäre eine Ausbildung zur Familienhebamme oder eine vorangegangene 
Ausbildung der „family health nurse“ zur Hebamme von Vorteil. 
Über eine Berufsgruppe zu sprechen, die es in Österreich nicht gibt, war für die 
Stakeholder schwierig, daher konnten sie sich über die bestehenden Curricula und deren 
Umsetzung auch keine Gedanken machen und sahen zudem ein Problem in der 
Umsetzung. 
Ein in allen Ländern heiß diskutierter Aspekt ist die Finanzierung. Bis auf Slowenien, wo 
die Finanzierung der „family health nurse“ über staatliche und private Versicherungen 
erfolgt, gibt es keine Lösungsansätze. 
In den Szenarien dieser Arbeit sind viele Ideen genannt. Umschichtungen, 
Pensionskürzungen und Zuschüsse sowie eine mögliche Finanzierung durch das 
Sozialbudget der Gemeinde Pulkau wurden vorgeschlagen. 
Die erstellten Szenarien stellen ein visionäres Bild dar und können erst nach der 
Implementierung der „family health nurse“ in Österreich umgesetzt werden. Darum muss 
auch der in Österreich stillstehende Implementierungsprozess im Zusammenhang mit 
der vorliegenden Diplomarbeit kritisch betrachtet werden. 
Das „family health nurse“ – Konzept der WHO soll in allen Mitgliedsstaaten umgesetzt 
werden. Die Implementierung erfolgte in Mitgliedsstaaten wie Schottland, Slowenien und 
Deutschland auf unterschiedlichste Art. Schottland reagierte rasch nach dem Anstoß und 
setzte das Konzept im Zuge eines Pilotprojekts in ländlichen und abgeschiedenen 
Gebieten um. In Slowenien wurde das Patronarsystem-System vom „family health 
nursing“ – Konzept abgelöst und in Deutschland erfolgte die Umsetzung aufgrund 
demografischer und epidemiologischer Veränderungen und ging mit einer 
wissenschaftlichen Begleitung einher. 
Unterschiedliche Arten der Implementierung von „family health nursing“ sind zu 
erkennen. 
94 
In Österreich besteht ein Curriculum, um „family health nurses“ auszubilden, der Anstoß 
zur Umsetzung wurde noch nicht getätigt. Dies ist unter anderem Aufgabe der Politik. 
Aus den Ergebnissen dieser Arbeit und aus dem Ländervergleich ist ersichtlich, dass bei 
der Implementierung der „family health nurse“ auf die vorherrschenden Strukturen Acht 
zu geben ist. Ein internationales Konzept wird auf nationaler Ebene unterschiedlich 
umgesetzt. Am Beispiel von Deutschland, Schottland und Slowenien ist dieses 
Phänomen gut nachvollziehbar. Während in Slowenien beispielsweise die Umsetzung im 
ganzen Land erfolgte, geschah dies in Schottland nur in ländlichen Gebieten. 
Macduff und West (2005) schreiben, dass die Kluft zwischen dem internationalen WHO - 
Konzept „family health nursing“ und den individuellen Strukturen bestimmter Regionen 
überwunden und erörtert werden müsse. 
An dieser Stelle trifft diese Diplomarbeit auf die Forschungsarbeiten zur Implementierung 
der „family health nurse“ in anderen Staaten. Die Umsetzung der „family health nurse“ 
wurde für Pulkau überprüft und die Szenarien im Speziellen für eine Gemeinde erstellt. 
Dort sind Strukturen geografischer und infrastruktureller Natur anders als in einem 
gesamten Land. 
Daraus resultiert, dass diese Arbeit nicht auf ganz Österreich übertragbar ist, sondern 
nur Anstöße und Ideen für die Implementierung für Gemeinden ähnlicher Größe und 
Struktur übernommen werden können. 
Ein weiterer Unterschied im Gegensatz zur landesweiten Implementierung ist die 
Implementierung auf Bezirks– oder Gemeindeebene. Szenario 1 beschreibt die 
Ansiedlung der „family health nurse“ in der Gemeinde Pulkau, Szenario 2 hingegen auf 
der Bezirkshauptmannschaft Hollabrunn. Aspekte der Mobilität und der Finanzierung 
müssten hier gegenübergestellt werden. 
Die Rolle der „family health nurse“ ist universell verwendbar (Parfitt, 2007). Österreich 
muss für sich den geeigneten Weg der Implementierung finden und an seine 
Rahmenbedingungen anpassen. 
Grundvoraussetzungen für die Umsetzung der in dieser Diplomarbeit vorgestellten drei 
Szenarien sind die Implementierung des Curriculums zur Ausbildung der „family health 
nurse“ in Österreich, eine Bedarfserhebung vor der Umsetzung und ein etwaiges 
Pilotprojekt nach deutschem Vorbild. 
Dafür muss die Finanzierung abgeklärt werden. Eine staatliche Finanzierung oder eine 
Finanzierung durch die Krankenkassen sind dabei abzuwägen. Die Pflege muss ihre 
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Position behaupten und stärken. Kooperationen sollten eingegangen werden, um einen 
Nutzen aus Synergien zu ziehen. 
Die Pflegewissenschaft kann dabei helfen, den Themenbereich der Familien- und 
gemeindenahen Pflege zur erforschen sowie die Menschen darüber zu informieren. 
Die vorliegende Diplomarbeit leistet einen pflegewissenschaftlich relevanten Beitrag 
dazu und macht einen ersten Schritt in Richtung Implementierung der „family health 
nurse“. 
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10. Anhang 
10.1. Einverständniserklärung 
Die Befragung zum Thema „Familiengesundheitspflege“ wird im Rahmen der 
Diplomarbeit von Elisabeth Macht, Studentin der Pflegewissenschaft, durchgeführt. Die 
Diplomarbeit mit dem Titel „family health nursing“ – Szenarien zum WHO Konzept am 
Beispiel der Stadtgemeinde Pulkau wird am Institut für Pflegewissenschaft der 
Universität Wien von Univ. Prof. Dr. Wilfried Schnepp betreut. 
 
Die Forschung basiert auf qualitativen Interviews, die anhand eines halbstrukturierten 
Leitfadens geführt und anschließend mit der Methode der qualitativen Inhaltsanalyse 
nach Philipp Mayring ausgewertet werden. Aus den Ergebnissen werden 
Zukunftsszenarien für die Stadtgemeinde Pulkau abgeleitet und beschrieben. 
Es werden Interviews zum genannten Thema mit - von der Forscherin ausgewählten - in 
der Region ansässigen Expertinnen und Experten im Bereich Gesundheit und Politik 
geführt und aufgezeichnet. Namen werden dabei genannt, da es sich um repräsentative 
Stakeholder handelt. Die Daten werden ausschließlich für die Diplomarbeit verwendet 
und nicht darüber hinaus weitergegeben beziehungsweise veröffentlicht. 
Die Teilnahme ist freiwillig und die / der Befragte hat die Möglichkeit, Fragen zu 
verweigern und / oder jederzeit aus dem Gespräch auszusteigen. 
 
Hiermit erkläre ich, _____________________________________________________, 
dass ich mit den oben genannten Voraussetzungen einverstanden bin und nehme an der 
Forschung teil. 
 
 
Unterschrift der Gesprächspartnerin / des Gesprächspartners: 
 
 
Unterschrift der Forscherin: 
 
 
Datum: 
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10.2. Interviewleitfaden 
BÜNDEL 1: Gedanken zum „familiy health nurse“- Konzept 
Leitfrage/Erzählaufforderung 
„family health nursing“ (Familiengesundheitspflege) ist ein internationales Konzept der 
WHO. Eine Pflegeperson betreut nicht nur ein Familienmitglied, sondern die gesamte 
Familie. Welche Ideen haben Sie, wenn Sie spontan an solch ein extramurales 
familienorientiertes Pflegekonzept denken? 
Stichworte Fragen Notizen 
Tätigkeiten/Leistungen 
 
 
 
Zielgruppen 
 
 
Anlass 
 
 
Kooperationspartner/ 
Ansiedlung 
 
 
Dienstverhältnis 
 
Finanzierung  
 
Ausbildung 
 
 
Akteure 
Welche Tätigkeiten hat Ihrer Meinung nach 
ein/e Familienpfleger/in? 
 
 
Für welche Zielgruppen ist eine „family health 
nurse“ (fhn) einsetzbar? 
 
Was könnten Anlässe für das Handeln der fhn 
sein? 
 
Wer sind mögliche Kooperationspartner der 
fhn? 
Wo könnte die fhn angesiedelt werden? 
 
Welches Dienstverhältnis kann eine fhn haben? 
 
Wer zahlt neue Versorgungseinrichtungen? 
 
Wie könnte sich die Ausbildung zur 
Familiengesundheitspflegeperson gestalten? 
 
Welche Akteure müssten hier in Aktion treten, 
um das  WHO Curriculum zu implementieren? 
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BÜNDEL 2: Umsetzungsmöglichkeiten von „family health nursing“ in Pulkau 
Leitfrage/Erzählaufforderung 
Wie könnte das „family health nurse“– Konzept in Pulkau umgesetzt werden? 
Stichworte Fragen Notizen 
Voraussetzungen 
 
 
 
 
 
Gründe 
 
 
 
Kooperation 
 
 
 
 
Infrastruktur 
 
 
Veranstaltungen 
 
 
 
Familienstrukturen 
 
 
Vulnerable Gruppen 
 
 
Versorgung von Kindern und 
Jugendlichen 
 
 
Finanzierungsmöglichkeiten 
 
 
Extramurale Versorgung 
 
 
 
 
Mögliche Probleme 
 
 
Individuelle Anmerkungen 
 
 
Welche Voraussetzungen müssten 
gegeben sein beziehungsweise 
geschaffen werden, um eine 
familienorientierte Gemeindepflege 
einzuführen? 
 
Was sind mögliche Gründe für die 
Einführung eines Gemeindepflegers / 
einer Gemeindepflegerin? 
 
Mit wem sind Kooperationen 
vorstellbar? 
Wie würde eine Kooperation mit dem 
Hausarzt aussehen? 
 
Welche Gesundheitseinrichtungen 
gibt es in Pulkau?  
 
Welche Veranstaltungen gibt es in 
Pulkau, die besonders für Familien 
vorgesehen sind? 
 
Wie sehen Ihrer Meinung nach 
Familienstrukturen in Pukau aus? 
 
Welche Gruppen sind für Sie 
vulnerabel? 
 
Welche Versorgungsangebote gibt es 
für Kinder / Jugendliche? 
 
 
Wie könnte das fhn- Konzept 
finanziert werden? 
 
Wie schätzen Sie die örtliche Lage 
der extramuralen Versorgung ein?  
Wie wird extramurale Versorgung 
zurzeit finanziert? 
 
Welche Probleme könnten bei der 
praktischen Umsetzung auftreten? 
 
Was sind Ihre individuellen 
Anmerkungen / Gedanken zur 
möglichen Umsetzung der fhn in 
Pulkau? 
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Sonstige Kenntnisse 
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